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MALADIES  DES  RÉGIONS 

(SUITE) 


VICES  DE  DÉVELOPPEMENT  DE  LA  FACE 

ET  DU  COU 

Par  le  D'  A.  BROCA 

CHIRURGIEN   DES  HÔPITAUX 


Il  est  d'usage,  dans  les  descriptions  didactiques  des  traités  de  pathologie 
externe,  de  mentionner  pour  chaque  région,  pour  chaque  organe,  des  vices  de 
conformation  que  Ton  divise,  dans  chacun  de  ces  chapitres,  en  congénitaux  et 
acquis.  Au  point  de  vue  purement  pratique,  cette  manière  de  procéder  offre 
sans  doute  des  avantages,  car  le  traitement  opératoire  ne  diffère  souvent  pas 
beaucoup,  selon  qu'un  vice  de  conformation  est  congénital  ou  acquis  :  une 
lèvre  fendue  sera  restaurée  à  peu  près  de  la  même  façon.  Mais,  si  Ton  se  place 
à  un  point  de  vue  plus  scientifique,  il  n'en  va  plus  ainsi.  Les  vices  de  confor- 
mation acquis  ne  sont  que  le  résultat  de  lésions  diverses,  et  c'est  à  propos  de 
chacune  de  ces  lésions  qu'il  faut  indiquer  les  quelques  particularités  impor- 
tantes pour  le  chirurgien.  Les  vices  de  conformation  congénitaux,  au  con- 
traire, constituent  un  tout  bien  distinct,  et  c'est  exclusivement  d'eux  que  je 
vais  m'occuper  ici. 

Dans  ce  tout,  cependant,  quelques  divisions  s'imposent,  dont  il  est  utile 
d'indiquer  les  principales  avant  d'entrer  dans  l'étude  des  cas  particuliers. 
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4  DÉVELOPPEMENT   NORMAL  DE   LA   FACE   ET   DU  COU. 

céphalique,  le  cou  n'existe  pjis  encore,  la  tête  touche  le  cœur.  Il  y  a  pourtant 
entre,  ta  lèle  et  le  thorax  une  limite  :  le  point  où  cesse  le  clivage  du  feuillet 
moyen,  où  cessent  par  conséquent  et.  la  fente  plouro-përitonéale  et  le  tube 
intestinal  qu'elle  entoure.  Ce  tube  intestinal  se  termine  en  ce  poinl  en  un  cul- 
de-sao  appelé  adUw  anterior.  Dti  coté  de  ce  qui  sera  la  face,  on  voit  h  celle 
période  une  simple  dépression  eclodermique,  le  siaitx  buccal,  qui  va  à  ta  ren- 
contre de  Vaditns  nntenor.  A  un  moment  donné  les  deux  culs-dc-sac  se  tou- 
chent, puis  s'inosculent.  Lequel  îles  deux  s'est  allongé,  et  l'œsophage  esl-il 
endoderniiqne  ou  eclodermique'*  Question  litigieuse  que  nous  retrouverons 
plus  lard. 

Quittons  maintenant  le  poulet  el  passons  ;i  l'homme,  car  depuis  ce  moment 
les  phénomènes  ont  été  suivis  sur  des  embryons  humains,  à  parlir  de  la 
deuxième  semaine.  Pour  se  rendre  compte  de  l'aspect  grossier,  on  prendra 
un  emhryon  de  la  quatrième  semaine  à  peu  près:  on  apercevra  alors  sur  les 
cùlés  du  cou,  déjà  bien  allongé,  des  bourrelets  qui  s'avancent  de  la  face  dor- 
sale  vers  la  face  ventrale  de  l'embryon.  Ces  bourrelets  s'appellent  arcs  bran- 
chiaux el  entre  eux  se  voient  des  rainures  brancJliales;  nous  aurons  à  nous 
demander  dans  un  inslant  s'il  y  a  là  des  rainures  ou  des  fente*. 

Le  plus  élevé  de  ces  arcs  (c'est  celui  qui  toujours  apparaît  le  premier)  est 
facial  el  non  poinl  cervical.  I!  vient  de  la  base  du  crâne  el  se  soulève  sur  b 
paroi  latérale  du  sinus  buccal.  Entre  celui  de  droite  et  celui  de  gauche 
descend  un  anlre  bourgeon,  médian  celui-là,  qui  naît  de  la  partie  antérieure 
de  la  base  du  crâne,  d'où  son  nom  de  bourgeon  frontal.  Par  une  série  de 
modifications  que  je  décrirai  plus  loin,  ce  bourgeon  frontal  et  le  premier  arc 
branchial,  appelé  bourgeon  maxillaire,  constitueront  la  face.  Aux  autres  arcs 
branchiaux  est  dévolue  la  formation  du  cou. 

Ainsi,  les  bourgeons  faciaux  circonscrivent  le  sinus  buccal,  les  arcs  cer- 
vicaux s'incurvent  autour  du  luhe  pharvngo-œsophagien.  Nous  savons  en 
oulre  que  des  rainures  ectodermiques  marquent  les  limites  de  ces  arcs  et 
bourgeons.  Des  rainures  analogues,  mais  non  point  semblables,  existent  à  la 
face  endodermique,  c'est-à-dire  du  eôlé  des  cavités  buccale  cl  pharyngienne. 
Mais,  à  un  moment  donné,  les  rainures  inlernes  s'ouvrent-elles  dans  les  rainures 
externes  correspondantes,  y  a-t-il,  en  un  mol,  des  fentes  braiicltmli-s  faisant 
communiquer  librement  avec  l'extérieur  la  cavité  du  tube  pharyngé-œsopha- 
gien? C'est  un  point  sur  lequel  les  recherches  modernes  ont  infirmé  la  doctrine 
naguère  encore  classique. 

Autrefois  on  admettait  les  fentes  branchiales.  Les  ares  sonl,  disait-on,  des 
épaississemenls  mesodcrmiqn.es  qui  parlent  de  la  niasse  médiane  postérieure 
cl  s'insinuent  peu  à  peu  enlrc  les  deux  feuillets  épilhélianx  jusqu'alors  accolés 
sans  interposition.  Ils  vont  ainsi,  abstraction  faite  du  bourgeon  maxillaire 
supérieur,  jusqu'à  la  ligne  médiane,  où  ils  se  soudent  chacun  à  son  congénère 
du  coté  opposé.  Entre  les  bonis  des  arcs  d'un  même  côté  il  exisle  donc  une 
étroite  bande  où  l'endoderme  el  l'eclodcrmc  cxislenl  seuls.  Sur  celle  bande 
«■es  minces  feuillets  se  résorbent  et  dès  lors  chaque  arc  branchial  esl  séparé 
de  ses  deux  voisins  par  une  fente;,  et  sur  les  bords  de  ces  feules  l'endoderme 
se  continue  avec  l'ectoderme. 

Erreur,  disait  déjà  Duray,  dont  la  doctrine  a  été  récemment  confirmée  dans 
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ses  grandes  lignes  par  His,  puis  par  Fol,  de  Meuron,  Kaslschenko,  etc.  Dans 
toute  cette  paroi  cervico-faciale,  les  trois  feuillets  blastodermiques  existent 
primitivement  superposés.  Au  niveau  des  arcs  le  feuillet  moyen  s'épaissit, 
entre  eux  il  s'amincit,  disparait  même;  mais  les  deux  plaques  épithéliales 
adossées  ne  se  résorbent  pas.  Dès  lors  il  n'y  a  pas  de  fentes,  mais  seulement 
des  rainures  internes  et  externes,  et  Ton  ne  peut  plus  discuter  que  pour  savoir 
si,  en  un  point  ou  deux,  une  communication  de  médiocre  étendue  peut  s'ouvrir 
entre  le  pharynx  et  la  surface  épidermique. 

Ce  n'est  pas  tout,  ajoute  His.  Au-dessous  de  l'arc  maxillaire  inférieur,  les 
arcs  cervicaux  ne  vont  pas  se  souder  deux  à  deux  sur  la  ligne  médiane.  Sur 
cette  ligne,  en  effet,  le  mésoderme  existe  et  s'épaissit,  constituant  le  champ 
méso-branchial  (His)  dont  nous  verrons  l'importance  capitale  pour  le  dévelop- 
pement de  la  base  de  la  langue  et  de  l'épiglotte. 

Absence  de  fentes  branchiales  au  sens  propre  du  mot,  absence  de  ligne  de 
coalescence  médiane  cervicale;  j'ai  tenu  à  mettre  ces  deux  faits  en  vedette, 
car  leur  connaissance  nous  conduira  à  renverser  une  doctrine  jusqu'à  présent 
classique  quand  nous  tenterons  d'expliquer  la  genèse  des  fistules  branchiales. 

Entrons  maintenant  dans  le  détail  et  étudions  successivement  les  bourgeons 
faciaux  et  les  arcs  cervicaux. 


Bourgeons  faciaux.  —  La  face  se  développe  aux  dépens  d'un  arc  bran- 
chial, appelé  facial  ou  mandibulaire,  et  d'un  bourgeon  médian  descendant, 
appelé  bourgeon  frontal.  Ce  dé- 
veloppement a  surtout  été  bien 
étudié  par  Coste. 

L'arc  mandibulaire  est  con- 
stamment le  premier  qui  se  des- 
sine sur  la  région  cervico-faciale 
de  l'embryon.  11  constitue  d'a- 
bord un  bourrelet  unique,  mais 
bientôt  on  voit  deux  arcs  super- 
posés :  le  maxillaire  supérieur 
et  le  maxillaire  inférieur. 

L'arc  maxillaire  inférieur,  fa- 
cile à  étudier  dans  son  évolu- 
tion, arrive  vite  jusqu'à  la  ligne 
médiane;  dès  le  vingt-cinquième 
jour  il  y  est  soudé  à  son  con- 
génère. Les  parties  qui  s'y  dé- 
veloppent sont  bien  connues; 
c'est  simplement  le  maxillaire 
inférieur  et  les  parties  molles 
qui  le  recouvrent.  On  sait  aussi 
que  cet  os  se  développe  à  côté 

d'une  lame  cartilagineuse  de  même  forme,  le  cartilage  de  Meckel,  dont  la 
partie  extra- tym panique  est  destinée  à  se  résorber  tandis  que  de  la  portion 
intra-tympanique  se  constitueront  l'enclume  et  le  marteau. 


Fio.  2. 


Fio.  3. 


Fig.  2.  —  Embryon  de  40  jours.  (Schéma  d'après  Coste.) 

Bf,  Bf,  partie  supérieure  du  bourgeon  frontal.  —  Fo,  fos- 
sette olfactive.  —  Si,  sillon  nasal.  —  Ni,  bourgeon  nasal 
interne.  —  Ne,  bourgeon  nasal  externe.  —  SI,  sillon  la- 
crymal. —  Ms,  bourgeon  maxillaire  supérieur.  —  A(,  A„ 
A„  arcs  branchiaux. 

Fie  3.  —  Embryon  de  30  jours.  (Schéma  d'après  Coste.) 

Bf,  bourgeon  frontal.—  Fo,  fossette  olfactive.  —  Si,  sillon 
lacrymal.  —  Ms,  bourgeon  maxillaire  supérieur.—  A,,At. 
A,,  premier,  deuxième,  troisième  arcs  branchiaux. 
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L'arc  maxillaire  supérieur  est-il  une  simple  bifurcation  du  bourgeon  maxil- 
laire inférieur,  ou  naît-il,  pour  son  propre  compte,  de  la  base  du  crâne?  La 
seconde  de  ces  opinions,  soutenue  récemment  par  M.  Duval,  semble  la  plus 
probable  et  explique  comment  la  rainure  intermandibulaire  remonte,  légère- 
ment incurvée  en  avant,  jusque  entre  le  méat  auditif  et  la  paroi  externe  de 
l'orbite. 

Entre  les  deux  arcs  maxillaires  supérieurs  s'interposent,  sur  la  ligne  médiane, 
deux  formations  appelées  bourgeons  frontal  et  nasal  externe,  nées  directement 
de  la  partie  antérieure  de  la  base  du  crâne.  Le  bourgeon  frontal,  d'abord 
simple,  a  bientôt  un  bord  inférieur  concave  :  de  chaque  côté  de  celte  échan- 
crure  est  une  sorte  de  corne,  le  bourgeon  nasal  interne.  Entre  ce  bourgeon  et 
l'œil  qui,  à  cette  époque,  est  très  latéral,  descend  le  bourgeon  nasal  externe, 
indépendant  pour  les  uns,  né  par  la  bifurcation  du  bord  externe  du  bourgeon 
frontal  pour  les  autres.  Entre  le  bourgeon  nasal  externe  et  le  bourgeon  nasal 
interne  est,  de  chaque  côté,  la  fossette  olfactive,  d'abord  très  large  et  très 
externe. 

Les  deux  bourgeons  nasaux  internes  ne  tardent  pas  à  se  rapprocher,  puis  à 
se  fusionner;  et  cette  masse  médiane  s'élargit,  sous  le  nom  de  bourgeon 
incisif,  ainsi  appelé  à  cause  de  ses  connexions  avec  l'os  du  même  nom.  Mais 
quelles  sont  les  connexions  exactes  de  ce  bourgeon  incisif  et  de  l'arc  maxil- 
laire supérieur?  C'est  un  point  depuis  quelques  années  remis  à  l'étude. 

Naguère,  on  admettait  sans  contestation,  avec  Coste,  que  ces  connexions 
étaient  les  suivantes  :  l'arc  maxillaire,  après  avoir  passé  sous  le  globe  oculaire, 
passe  sous  la  fossette  olfactive  qu'il  transforme  ainsi  en  un  trou,  la  narine, 
et  va  se  joindre  au  bourgeon  incisif.  De  la  sorte,  le  bourgeon  nasal  externe  se 
trouve  exclu  de  toute  participation  au  développement  de  la  lèvre  supérieure. 
Il  s'arrête  à  l'aile  de  la  narine,  et  avec  lui  s'arrête  la  gouttière  lacrymale. 
Albrecht  pense,  au  contraire,  que  le  bourgeon  nasal  externe  descend  à  la  lèvre, 
et  que  jusqu'en  bas  il  sépare  le  bourgeon  incisif  de  Tare  maxillaire  supérieur, 
en  sorte  que  la  gouttière  lacrymale  devient  bucco-orbi taire.  Nous  verrons  que 
cette  opinion  est  séduisante  pour  expliquer  certains  faits  ostéologiques,  mais 
nous  devons  reconnaître  qu'elle  a  été  combattue  par  divers  embryologistes, 
parmi  lesquels  nous  citerons  His,  Biondi. 

Pendant  que  ces  phénomènes  se  passent  vers  l'extérieur,  d'autres  ont  lieu 
dans  la  profondeur,  grâce  auxquels  se  cloisonne  la  cavité  bucco-nasale  :  de  la 
face  interne  de  l'arc  maxillaire  partent  les  lames  palatines,  d'abord  très  obli- 
quement ascendantes,  mais  destinées  à  devenir  horizontales,  sur  lesquelles 
tombe  à  angle  droit  une  cloison  médiane,  dépendance  du  bourgeon  frontal.  On 
décrit  encore,  tout  à  fait  dans  la  profondeur,  un  bourgeon  ptérygo-palatin, 
dépendance  du  bourgeon  maxillaire  supérieur,  qui  se  soude  d'une  part,  sur  la 
ligne  médiane,  avec  son  homologue,  d'autre  part  à  la  base  du  crâne,  dans  la 
région  du  sphénoïde. 

Pour  terminer,  j'indiquerai  les  parties  osseuses  développées  aux  dépens  de 
ces  divers  bourgeons.  L'arc  maxillaire  donne  l'os  malaire,  le  corps  du  maxil- 
laire supérieur,  c'est-à-dire  toute  la  partie  postérieure  de  cet  os  jusqu'à  la 
canine  inclusivement,  sauf  la  branche  montante.  Le  bourgeon  nasal  externe 
forme  la  paroi  externe  des  fosses  nasales  :  masses  latérales  de  l'ethmoïde, 
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unguis,  ob  propres  du  nez,  apophyses  montantes  de  l'intermaxillaire  et  du  maxil- 
laire. Le  bourgeon  frontal  donne  la  cloison  des  fosses  nasales,  lame  perpendi- 
culaire de  l'ethmoïde  et  vomer,  et  tout  ou  partie  de  l'intermaxillaire.  Ce  dernier 
point  est  contesté.  Autrefois,  en  effet,  on  rendait  le  bourgeon  incisif  respon- 
sable de  tout  l'os  incisif.  Déjà  je  l'ai  dépossédé,  sans  hésitation,  de  l'apophyse 
montante  de  cet  os.  Kaul-il  aller  plus  loin  encore  et,  avec  Albrecht,  rattacher 
a  l'apophyse  montante  le  germe  de  l'incisive  latérale?  La  discussion  à  ce  sujet 
viendra  mieux  quand  j'aurai  étudié  l'ostéologie  du  bec-dc-liévrc. 

Récapitulons  maintenant  les  encoches,'  rainures  et  fentes  que  nous  trouvons 
autour  de  la  cavité  buccale.  Les  lignes  de  coalescence  sont  les  suivantes  : 

l*  La  ligne  médiane,  aux  deux  lèvres,  aux  deux  mâchoires,  au  palais.  La 
question  de  la  langue  est  réservée  jusqu'à  nouvel  ordre; 

'2*  Une  ligne  sous  chaque  narine  ; 

5*  La  gouttière  lacrymale,  se  branchant  en  Y  sur  la  précédente,  d'après  la 
plupart  des  auteurs,  allant  jusqu'à  la  bouche,  d'après  Albrecht; 

la  La  ligne  commissurale  ou  intermandibulaire  ; 

5*  La  ligne  interptérygoïdienne. 

La  coalescence  de  toutes  ces  parties  est  très  rapide.  Elle  commence  superfi- 
ciellement, sur  la  ligne  médiane.  Elle  est  achevée,  sauf  au  niveau  du  voile  du 
palais,  dès  la  neuvième  semaine. 

Bourgeons  cervicaux  —  Nous  rencontrons  au  cou  deux  ordres  de  forma- 
tions mésodermiques  : 

!•  Sur  les  parties  latérales,  les  «ro 
branchiaux; 

2*  Sur  la  région  médiane,  le  champ 
méxo  -branchial. 

{'  Arcs  branchiaux.  —  Les  arcs 
cervicaux  sont  au  nombre  de  trois  : 
ils  constituent  les  arcs  branchiaux  2, 
5  et  4,  l'arc  maxillaire  étant  le  1"  arc 
branchial.  Ils  sont  primitivement  pa- 
rallèles et  régulièrement  superposés, 
mais  ils  ne  tardent  pas  à  subir  des 
déplacements  réciproques  très  im- 
portants. Les  deux  premiers  arcs,  en 
effet,  se  développent  avec  une  rapi- 
dité bien  plus  grande  que  les  autres, 
en  sorte  que,  dés  la  quatrième  se- 
maine, les  suivants  rentrent  dans 
leur  courbe,  comme  rentrent  l'un 
dans  L'autre  les  cylindres  d'une  lor- 
gnette, le  4'  étant  recouvert  par  le  3", 
recouvert  à  son  tour  par  le  2".  De  la 
sorte,  une  dépression  profonde  se 
creuse  à  la  face  antéro-externe  du 
cou  ;  c'est  ce  que  His  appelle  le  air 


Fie.  4.  —  Coupe  transversale  d'un  embryon. 
(D'apte*  Hls,Arch.f.An.u.l>lil/t.,im,p\.XXU,flg. 4.) 
Au,  artère  baallaire.  —  En,  éplglolle.  —  Kk,  cavité 
du  larynx.—  NI,  nerf  laryngé  supérieur.  —  Oc,  œso- 
phage.—  Pa,  repli  arytëno-epiglotliquc  —  Ph,  pha- 
ryni.  —  Stlw.  paroi  cervicale  latérale.  —  Spr,  sinus 
pnecervlcalis  —  Th.  rudiment  ecloilcrmlquc  du 
thymus  (première  opinion  do  111b).  —  V],  veine  ju- 
gulaire. -  II,  III,  IV,  V,  3-  et  *•  arcs  ïiwéraui.  - 
V,S-arc  aorlique.  —  3,  ï-  poclie  pharyngienne.— 
9,  nerf  glosso-pharynglen.  —  10,  nerf  pneumogas- 
trique. —  II,  nerf  hypoglosse. 

ib  prœcervicalia.  La  paroi  antérieure  do 
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celle  poche  est  formée  par  les  51  el  4°  arcs,  qui  dès  lors  ne  sont  plus  visibles 
do  l'extérieur,  cachés  qu'ils  sont  pnr  le  2r  arc.  La  paroi  postérieure  esl  con- 
stituée par  la  paroi  latérale  du  cou.  L'orifice  est  limité  en  haut  par  le  bord 


inférieur 


(  arc,  en  bas  par  l 


■  de  la  paroi  thoracique  anté- 
rieure, et  le  bord  inférieur  du 
t!"  arc  se  prolonge  en  un  pro- 
cessus opertutairs  qui  descend 
peu  a  peu  au-devant  de  l'ori- 
fice et  se  soude  à  la  paroi  oer- 
vieo-lhoraciquc,  elle  aussi  dé- 
veloppée,  pour  aller  à  la  ren- 
contre de  l'opercule.  Mais  oel 
opercule  ne  vient  pas  au  con- 
tact dea  5*  et  i  arcs,  définitive- 
ment cachés  dans  la  profon- 
deur, et  derrière  lui  le  ?v  arc  se 
fusionne  avec  la  paroi  posté- 
rieure du  stnua  prwwi  iiieaKs, 
laissant  entre  celle  soudure  et 
le  V"  are,  tout  à  fait  profond, 
une  cavité  qui,  d'après  Ilis, 
servira  au  développement  du 
thymus. 

Les  rainures  branchiales  ee- 
lodermitjuea  sont  peu  profon- 
des. Je  parlerai  des  dépressions 
endodermiques  quand  j'aurai  étudié  le  champ  méso-branchial. 

Chacun  de  ces  arcs  a  un  nerf  axial  :  le  facial  pour  le  2',  le  glosso-pharyn- 
gien  pour  le  ">',  le  laryngé  supérieur  pour  le  4"  ;  au  5"  répond  de  même  l'origine 
de  la  carotide  interne;  au  V  a  gauche,  la  crosse  de  l'aorte,  el  a  droite  le  tronc 
brachio-céphaliquc. 

Aux  dépens  du  2e  arc,  appelé  de  ce  chef  slylo-stapédicn,  se  forment  1  etrier 
et  l'appareil  suspenseur  de  l'os  hyoïde,  y  compris  les  petites  cornes.  On  dit 
souvent  que  le  corps  et  les  grandes  cornes  proviennent  ilu  5*  are  ;  le  fait  est 
très  admissible  pour  les  grandes  cornes  latérales,  mais  il  semble  qu'il  faille 
rattacher  le  corps  médian  à  révolution  du  champ  méso-branchial. 

2"  Champ  méso-branchial.  —  J'ai  déjà  dit  que,  au-dessous  du  premier,  les 
arcs  branchiaux  ne  se  touchent  pas  sur  la  ligne  médiane.  Ils  restent  d'autant 
plus  écartés  qu'ils  sont  plus  inférieurs  (d'où  le  déjellement  latéral  du  WHH 
prœcervtcalis),  el  entre  eux  est  interposé  un  espace  mésodermique  triangulaire, 
à  base  inférieure  répondant  à  la  paroi  thoracique  ;  c'est  ce  que  Ilis  appelle  le 
champ  méso-branchial.  Celle  région  n'a  rien  d'important  a  considérer  à  sa 
face  ectodermique,  mais  sa  face  eiidodermiquc  est  fort  intéressante.  Sa  l'orme, 
vue  de  ce  côté,  est  la  suivante  :  tout  à  l'ail  en  haut  est  une  saillie  arnmdie,  le 
tuberculum  impar  de  Ilis,  situé  juste  au-dessous  de  l'arc  mandibulaire  ;  plus  bas 
est  une  autre  saillie  en  fer  à  cheval,  et  allongée  dans  le  sens  vertical,  la  furcula 
de  His,  ayant  déjà  la  forme  de  l'épiglofte,  dont  elle  est  en  effet  le  rudiment, 


ii   |ir.i'i'iTiii-nt.   ri 

il  le  toml,  F,  e*l  nctuellen 
poches  hmiichinles.  —  3'  el  i',  3*  i-i  I"  un 
Th.  niilimenl  etutoriennlqiu  du  thymus, 
lîlosso-pliiiryrigien.  —  XII,  nerr  hypngloss. 
rynge  supérieur.  —  liji,  épiglolle. 
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•  l  se  prolongeant  en  bas  en  deux  il  êtes  qui  bordent  une  gouttière.  La  limite 
inférieure  de  In  furcula  répond  au  quatrième  sillon  branchial  endodermique, 
limite  en  dedans  par  un  bourrelet  <pii  suit  le  bord  de  la  furcula,  et  que  Mis 
appelle  crttid  termina  Us. 

Les  sillon*  branchiaux  intemrx  sont  bien  plus  accentués  que  les  externes,  si 


Fie   S. 

Fi'..  •..  7.  h,  S.       Figurai  i(o  tlif  raprodi 
\\b  buco-pliaryiiRli 


—  l'orili  nu li ri-' lin-  île  U 
.  III,  IV,  ares  branchiaux. 
S.  fi,  >.•'■.-  Iii'norliialù.  Au-dussiis 


<rtii|iii> 


l'i..  ».  —  Minir  ri-jjiixi.  embryon  <lu  7  mllllmèlrcs.  —  .»,  mncliuîre  iiifLrlniirc.  —  i,  tul/rrrulnm  impar.  — 
T.  Invul.itiuu  lti;T"l'lit'lin<'  mi'ilLau.'.      -   '.  rliln'-c  il  il  larynx.         S.  /uu/ui  liriiachiati*. 

i  M  '■'■  Mtmt  rt-Blon,  embryon  Jp  10  milliini-lrti.  Mûmes  tellres.  —  o,  orlflce  eonduî-anl  ilnns  T,  Iby- 
iiiMr  mL'iliîiiii-.        ■■.  i'jiiulnlli-,         n.  iv]>li  jnytifiu-v|ii^lc)Ulqiie. 

bien  que  Mis  les  nomme  poches  brancliiali-s  ;  et  surtout  le  quatrième  se  creuse, 
•  onLre  la  furcula,  en  une  profonde  dépression,  le  fundits  bnmchî'tlis  de  Mis. 

Le  premier  sillon  laisse  sa  trace,  sous  la  forme  de  la  trompe  d'Eustache  et 
de  l,i  ravilé  de  la  caisse.  Le  sillon  externe  correspondant  donne  le  conduit 
■nditîf  externe. 

Le  deuxième  sillon  se  prolonge,  d'après  Rabl,  en  un  conduit  branchial  (Kie- 
mengang)  qui  se  dirige  vers  l'opercule  branchial  du  '2r  arc  cl  se  met  ainsi  eu 
rapport  avec  la  paroi  antérieure  du  sinus  pr&cervicalie. 
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Le  troisième  sillon,  lui  aussi,  a  des  connexions  fort  étroites  avec  le  sinus 
prsecervicalis.  Son  cul-de-sac  vient  au  contact  de  ce  sinus,  dans  cette  partie 
que  nous  avons  vue  isolée  par  la  coalescence  du  3e  arc  et  de  la  paroi  thoracique, 
et  il  semble,  d'après  Born,  que  là  naisse  le  thymus  dont  l'origine  serait  ainsi, 
en  partie  du  moins,  mésodermique. 

Développement  de  certains  organes.  —  Nous  venons  de  voir,  dans  leur 
ensemble,  quels  sont  les  principaux  phénomènes  observés  au  niveau  du  cou 
pendant  la  vie  embryonnaire.  A  ces  notions  générales  nous  avons  besoin 
d'ajouter  quelques  renseignements  sur  la  manière  dont  se  développent  le 
thymus,  la  langue,  le  corps  thyroïde. 

1°  Pour  le  thymus,  j'ai  déjà  dit  que,  d'après  His,  il  est  d'origine  ectodermique 
et  se  forme  aux  dépens  du  sinus  prœcervicalis.  D'après  Born,  toutefois,  il 
faut  faire  intervenir  la  troisième  poche  pharyngienne.  D'après  Fol,  c'est 
la  quatrième  poche  qui  est  en  jeu,  mais  toujours  par  son  épithélium  endo- 
dermique. 

2°  Le  développement  de  la  langue  a  donné  lieu  à  de  grandes  discussions. 
D'après  Reichert,  elle  se  forme  par  deux  bourgeons  nés,  vers  la  cinquième 
semaine,  de  la  face  interne  des  arcs  mandibulaires.  Selon  His,  il  n'en  est 
rien.  Le  tuberculum  impar  constituera  la  pointe  de  la  langue; quant  à  la  base, 
elle  naît  d'une  pièce,  également  impaire,  située  entre  la  précédente  et  la 
furcula,  et  dépendant  à  la  fois  des  extrémités  antérieures  du  2"  et  du  3e  arcs. 
La  ligne  de  fusion  entre  ces  deux  rudiments  est  en  forme  de  V  :  ce  sera  le 
V  lingual,  et  le  développement  du  corps  thyroïde  va  nous  apprendre  ce  que 
c'est  que  le  foramen  cœcum. 

3°  Le  corps  thyroïde,  d'après  les  recherches  de  His,  Born,  Wôlfler,  se  déve- 
loppe par  trois  invaginations  parties  des  poches  branchiales  :  une  médiane  et 
deux  latérales.  L'invagination  médiane  se  fait  entre  la  pointe  et  la  base  de  la 
langue,  puis  traverse  ce  qui  sera  la  membrane  thyro-hyoïdienne  et  descend 
jusqu'à  tomber  sur  le  fer  à  cheval  formé  par  les  deux  invaginations  latérales. 
Celles-ci,  parties  du  fundus  branchialis  (quatrième  sillon  interne),  convergent 
en  effet  vers  la  ligne  médiane.  On  voit  ainsi  comment  se  forment  d'une  part 
les  lobes  latéraux,  d'autre  part  la  pyramide  de  Lalouette.  Quant  à  la  partie 
supérieure  de  l'invagination  médiane,  elle  est  destinée  à  se  résorber  vers  le 
deuxième  mois.  Quelquefois  cependant  ce  conduit  lingual  ou  thyréo-glosse 
persiste  et  porte  souvent  alors  le  nom  de  canal  de  Bochdalek. 

4°  Une  dernière  question  se  pose  :  Quelle  est,  dans  la  cavité  bucco-pharyn- 
gienne,  la  limite  de  l'endoderme  et  de  l'ectoderme,  c'est-à-dire  où  est  la  jonc- 
tion de  Yaditus  anterior  et  du  sinus  buccal?  On  sait  avec  quelle  ardeur,  se 
fondant  surtout  sur  la  structure  de  la  muqueuse,  Robin  soutenait  l'origine 
ectodermique  de  l'œsophage.  Malgré  cet  argument,  certainement  puissant, 
Robin  semble  avoir  tort,  et,  en  particulier,  un  fait  remarquable  de  cloisonne- 
ment persistant,  décrit  par  M.  Duval  et  Hervé,  montre  que  la  cloison  siège 
juste  en  arrière  du  voile  du  palais. 
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CHAPITRE  II 


ARRETS  DE   DEVELOPPEMENT    DE  LA   FACE  ET  DU  COU 


Les  notions  générales  d'embryologie  que  je  viens  d'esquisser  nous  conduisent 
en  somme  à  cette  conception  simple  :  la  face  et  le  cou  se  développent  par  une 
série  de  bourgeons  d'abord  indépendants,  qui  ne  tardent  pas  à  se  souder  entre 
eux.  Sans  doute,  ils  sont  toujours  unis  par  des  lames  épithéliales,  mais  peu 
importe  au  chirurgien  que  ces  lames  soient  complètes  ou  non,  présentes  môme 
ou  absentes.  Dans  leur  minceur  extrême,  elles  sont  mécaniquement  négli- 
geables; une  force  bien  médiocre  suffira  à  les  rompre.  Cela  étant,  quels  arrêts 
de  développement  pouvons-nous  concevoir?  Ce  sera  d'abord  l'absence  d'un  ou 
de  plusieurs  bourgeons.  A  un  degré  moindre,  la  coalescence  seule  sera  impar- 
faite, et  alors  plusieurs  cas  sont  possibles.:  ici,  il  y  aura  simplement  un  trouble 
d'évolution  tel  que  la  ligne  de  soudure,  au  lieu  d'être  invisible,  sera  cicatri- 
cielle, définitivement  apparente  et  défigurante;  là,  l'arrêt  de  développement 
aura  été  plus  loin  et,  entre  les  deux  parties  qui  devaient  se  fusionner,  un 
hiatus  persistera,  hiatus  ayant,  selon  la  disposition  primitive  des  parties,  la 
/orme  d'une  fissure  (c'est  le  cas  ordinaire  à  la  face)  ou  d'un  orifice  fistuleux 
(c'est  ce  qu'on  observe  au  cou).  Mais  ce  n'est  pas  tout.  Toutes  les  poches, 
dépressions,  sinus,  rainures  que  nous  avons  décrits  peuvent  s'oblitérer  à  la 
surface,  tandis  que  dans  leur  profondeur  des  débris  épithéliaux  restent  inclus  ; 
on  aura  de  la  sorte  des  poches  kystiques  à  revêtement  épithélial,  des  kystes 
dermoïdes  et  mucoïdes. 

Telle  est  la  conception  générale  qu'on  peut  se  faire  des  arrêts  de  développe- 
ment de  la  face  et  du  cou.  Je  vais  passer  maintenant  à  l'étude  des  cas  particu- 
liers, à  la  face  d'abord,  puis  au  cou.  A  la  face,  le  chapitre  de  beaucoup  le  plus 
important  va  être  celui  des  fissures  et  lignes  cicatricielles  ;  au  cou,  ce  sera 
celui  des  fistules. 


I 
ARRÊTS  DE  DÉVELOPPEMENT  DE  LA  FACE 

A.  —  FISSURES  ET  LIGNES  CICATRICIELLES  TYPIQUES 

Il  n'est  pas  une  des  fentes  ou  rainures  normales  précédemment  énumérées 
qui  ne  puisse  être  le  siège  d'un  de  ces  arrêts  de  développement. 

Toutes  les  fissures  faciales  sont  réunies  sous  le  nom  de  bec-de-lièvre,  par 
extension  de  la  dénomination  affectée  depuis  bien  des  siècles  à  la  fissure  la 
plus  vulgaire,  à  celle  qui  est  de  chirurgie  courante.  C'est  évidemment  très 
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\  icieux,  car  dans  le  bec-de-lièvre  commissural,  par  exemple,  rien  ne  ressemble 
â  une  lèvre  de  lièvre:  mais  il  est  inutile  de  lutter  contre  une  habitude  de  lan- 
gage solidement  établie.  Je  vais  décrire  toutes  .es  variétés,  en  prenant  une  à 

une  les  Fentes  normales  que  nous  connaissons  ('). 

Outre  les  traités  français  classiques  et  les  mémoires  spêeinux  qui  seront  cilés 
nu  fur  et  à  mesure,  on  consultera  les  travaux  suivants  : 

Uni  hson,  RecberctoB  sur  les  DsBuraa  congénitales  des  lèvres,  etc.  Jour*.  -U  la  Soc.  de 

mcd.  prut.   dt   Montpellier,    IMB,    et    Tribut  à  lu  vhirufjif.   1KHI,    I.  Il,   p.  83;    01*.    I.ÈVBW 

lii.  i .  i-iinji'.tiifi.  ttr.i  .«■.  in-'il .,  l'.-iris  IKiiti.  —  lltMAni.n  at,  art.  IIe'I-de-lièviie.  iYciupciih  Dicl.  de 
i.iéd.  et  de  dur.  prat.,  l'art»,  I80ti.  —  n,  Wkiiwi.  .Vti  n<  ■  I  .■  ■  if  n  i-  l'onon-hler  des  i;e>ie)i1*.  ll.iwi 
bach  von  l'itlia  K.  Hiltrotli,  t.  III,  hSC.  I,  partie  ni.  |i.  1.  IHTr,.  —  Fiut/sche,  Hcilr.  l  Stat. 
■iti.l  Behanrllung  der  angrliorciien  Missbililer  des  <  iesiehls.  /n-i»y.  Ditner't.,  Zurich,  1K78.  — 
Tbf.nlei.i-m"  m;.  V.'i-l.'t/uiiL'.'u  und  ehir.  kraiikhoilen  des  Gesichls.  Leulsche  fhir.  «M  WM- 
roth  und  Liicke,  1HKU,  livr.  XXXIII,  p.  I.  —  Jamais  cl  Terni  eh.  Manuel  de  pntltolotjie  et  de 
•  Unique  chirurgicales,  3"  cd.il.  par  Terrier,  Unira  et  Hartmann,  1.  III.  p.  <iï7  (IriLdiiisiraphic). 
l'aris.  1883.  -  Monn\.  l'elier  s.-hr;ini-  liesi.-hlssp^lte.  .1;./,.  /'.  /,-(/».  (ViiV.,  IW.  I.  XXXIV. 
p.  2iS. 


Variétés.  —  Quelle  que  soil  la  variété  considérée,  toutes  ces  tissures  pré- 
sentent des  caractères  communs  sur  lesquels  il  sera  insisté  à  propos  du  bec- 
de-lièvre  proprement  dit  ;  c'est  là,  <-^  particulier,  que  sera  décrit  l'aspect 
eutanéo-muqueux  des  bords  de  la  tente.  Les  caractères  généraux  dont  il  Caul 
l'aire  immédiatement  mention  sont  les  attirants  : 

1°  Toutes  ces  fissures  parlent  de  l'orifice  buccal.  A  partir  de  là,  dans  un 
premier  degré  elles  fendent  la  lèvre  seule:  mais  dans  un  deuxième  degré  elles 
sont  proloiujéts  et  s'étendent  ainsi  plus  ou  moins  loin,  soit  vers  la  face,  soit 
vers  le  cou; 

'2°  Celle  prolongation  a  souvent  lieu  sous  forme  non  point  de  tissure,  mais 
sous  forme  de  ligna  ricatriciëtles  plus  ou  moins  saillantes  ou  au  contraire 
déprimées.  Ces  lignes  peuvent  même  être,  avec  une  légère  encoche  labiale,  la 
seule  inarque  it  u  trouble  de  développement.  Il  est  classique  d'appeler  cet  étal  une 
gilêrÙonintm-ulérine<ttt  bec-<le-lièviu-  ('),ol  c'est  presque  toujours sousce nom  que 
les  observations  sont  publiées.  Cette  appellation  nous  pa  rail  cependant  mauvaise. 
Certes,  Klose  et  Paul,  Trcndelentuirg  ont  vu  au  microscope  que  ce  tissu  est 
cicatriciel,  mais  ce  n'est  pas  un  motif  pour  assimiler  le  bec-de-lièvre  à  une 
plaie.  Les  plaies  intra- utérines  existent,  elles  peuvent  même  se  cicatriser  avant 
la  naissauce,  comme  la  vu  A.  Verneuil  sur  un  fœtus,  alleinl  a  la  fois  d'une 
cicatrice  à  la  lèvre  et  d'une  fracture  du  maxillaire  inférieur.  Mais  c'est  essen- 
tiellement dilîérent  du  trouble  d'évolution,  inconnu  dans  sa  nature,  qui  rend 
inodulaire  et  visible  une  ligne  de  soudure  normalement,  invisible  :  a  cela  près, 
d'ailleurs,  ces  lignes  de  soudure  existent  ebez  tout  mammifère,  que  dès  lors  on 
peut  dire  ■  guéri  ■  du  •  bec-de-lièvre  >  dont  il  esl  normalement  porteur  au 


(')  Hen\es,  Trois  ims  il''  coulure  runnénikde  de  la  lèvre  supérieure.  Uni.  des  hop.,  ilUft, 
p.  HT.  el  Hevue  iHrdii-ii-rhirurfjie.,  184K,  t.  IV.  p.  3)15.  —  Ufl-.tiiOXNÉ,  Sur  la  possibilité  lie  la 
Kuèrtson  du  bec-de-lièvre  dans  le  sein  de  la  mère.  Ibidem,  p.  307.  —  GENOWiu.lt,  P.  Broca, 
A>H.  de  l<t  Soc.  «mit..  1855,  p.  150.  —  Yeiineuil,  Bull,  de  la  Soc.  de  ehir.,  1807,  2'  S.,  I.  VIII, 
p.  451.  —  P.  Kraske,  Zur  Casuistik  der  relardirtcn  intra- ulcrinen  Vers.limelziinp  von 
Gealchtsspallen.  Arch.  /iir  klin.  t'hh:,  1X77,  I.  XX,  p.  ÔiHi.  —  Jacouin,  Obs.  de  bec-de-lièvre 
Kuèri  dans  le  sein  de  la  mère.  (ïu*.  dn  Mpit.,  30  avril  1881,  p.  3%.  —  A.  Broca,  Quelques 
iihservat.,  etc.  Areh.  de  luryni/ologie,  IKK»,  p.  1J9. 
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début  île  la  rie  embryonnaire.  Singulière  guérison,  qui  h  pour  elTct  Je  rendre 
apparente  el  disgracieuse  une  coalcscence  normalement  effacée!  Hien  né 
prouve,  même,  (pie  celle  eonlesceneo  vicieuse  ail  clé  anormalement  tardive. 

.""  Jusqu'ici  il  n'a  été  queslion  que  des  parties  molles.  Mais  toutes  ce- 
tissures  son!  capables  de  dépasser  l'épaisseur  de  la  lèvre  el  d'entamer,  à  une 
profondeur  variable,  le  squelette  sous-jaccid  et  les  parties  molles  profondes. 
Le  liee-de-liévre  est  dit  siuijile  quand  il  ne  l'end  que  In  lèvre;  il  csl  eomptsm 
quand  le  squelette  y  participe. 

Ces  généralités  une  l'ois  établies,  passons  aux  cm  particuliers,  Nous  avons 
à  considérer  : 

I»  Au  massif  maxillaire  supérieur  :  u,  le  bec-de-lièvre  vulgaire  (tissure  sous 
la  narine);  l>,  le  colobome  (fissure  en  dehors  rie  l'iule  du  ne/):  C,  la  lissure 
médiane  : 

t?  A  ta&mmiaewv,  la  fissure  génienne; 

5"  Au  mri.-<if  mn.cîlti'irr.  infrrirur.  la  lissure  médiane  inférieure 


1"   MASSIF   HAXILLMRB  SUPERIEUR 

n.  Bec-de-lièvre  vulgaire.  -  J'étudierai  t'analomie  pathologique  du  bec-de- 
lièvre  dans  l'ordre  suivant  :  1"  fente  labiale  ou  simple:  2"  fente  osseuse  ou 
complexe;  >  mode  d'association  des  lésions  élémentaires. 

1"  FISSURE  l.muaik  ou  snier.L.  Le  bec-de-liévre  vulgaire  est  une  fente 
située  sur  la  verticale  tracée  a  la  lèvre  au-dessous  de  la  narine.  C'est  donc 
une  fonte  bucco-nasale.  Celle  fissure  siegr  [c  plus  souvent  à  gaurlie.  Elle 
occupe  une  hauteur  variable  de  la  lèvre,  de] mis  la  simple  encoche  du  bord  libre 


jusqu'à  la  fente  qui  remonte  dans  la  narine.  Les  deux  bonis  ont  l'asperl  des 
lèvres  normales,  c'est-à-dire  qu'on  y  voit  une  muqueuse  rouge,  légèrement 
èvenée,  se  continuer  avec  la  peau  en  un  ourlet  net  cl  régulier.  Le  bord 
interna  sel  vertical,  l'externe  est  oblique  m  bas  el.  en  dehors;  tous  deux  se 
l'oniinuenl  avec  le  bord  inférieur  de  la  parlie  correspondante  delà  lèvre  par  un 
■Tigle  arrondi,  droit  pour  l'interne,  obtus  pour  l'exlerne.  Un  espace  en  forme 
de  V  renversé  est  donc  limité  par   ces  deux  bords;  on  a  voulu,  jadis,  voir  là 


lJ 
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la  preuve  d'une  perle  de  substance,  mais  Louis  (')  a  bien  montre'  que  cet  écar- 
lemcnt  est  simplement  du  à  la  contraction  de  l'orbiculaire,  exactement  comme 
dans  les  plaies  accidentelles.  Cette  contraction,  S.  Coopcr,  Bouisson  l'ont  par- 
fois vue  dessiner  des  ondulations  légères  sur  les  bords  ordinairement  reefi- 
lignes  de  la  fcnle  :  c'est  encore  elle  qui  explique  comment  l'écortement  s'ac- 
croît dans  le  rire,  les  pleurs,  pour  diminuer,  au  contraire,  quand  le  sujet  fait 
la  moue  ou  un  mouvement  de  succion. 

Lorsque  la  fissure  est  étendue,  remonte  jusque  dans  la  narine,  il  est  de  règle 
que  ses  bords  soient  fixés  à  la  gencive  correspondante  chacun  par  un  repli 
unique u v  fort  important  au  point  de  vue  opératoire.  De  plus,  la  narine  est 
très  souvent  alors  aplatie,  élargie,  moins,  il  est  vrai,  que  dans  le  bec-de-lièvre 
complexe,  mais  déjà  suffisamment  pour  qu'on  doive  s'en  préoccuper  au 
moment  de  la  restauration  plastique.  Assez  souvent  la  partie  externe  de  la 
lèvre  est  atrophiée  en  hauteur  et  en  épaisseur,  quelquefois  même  elle  présente 
un  aspect  cicatriciel. 

La  fissure  labiale  est  unilatérale  ou  bilatérale.  Le  bec-dc-lièvre  simple  bila- 
téral est  d'ailleurs  exceptionnel  :  presque  toujours  la  fente  est  alors  complexe. 
D'autre  part  les  fissures  ne  sont  pas  toujours  symétriques.  D'ordinaire,  toute- 
fois, elles  le  sont.  Entre  elles  cst|comprisc  la  partie  médiane  de  la  lèvre,  sous 
forme  d'un  tubercule  charnu,  situé  sous  la  sous-cloison,  volontiers  atrophié, 
sphéroïdal,  trop  court  pour  bien  recouvrir  les  dents. 
La  fissure  prolongée  est  celle  qui  dépasse  la  narine  et  l'ouvre  du  côté  de  la 
joue  en  remontant  vers  l'angle  in- 
terne de  l'œil.  Dans  un  cas  de 
Paul  Broca  ('),  elle  n'arrivait  pas 
jusqu'à  cet  angle;  sur  des  pièces 
plutôt  lératologiques,  il  est  vrai, 
que  chirurgicales,  décrites  par 
Kulmus,  Ross,  Talko,  elle  y  par- 
venait. Cette  fissure  prolongée  est 
fort  rare. 

Le  squelette  est  rarement  nor- 
mal, même  dans  le  bec-de  lièvre 
simple  :  le  corps  du  maxillaire, 
sous  la  lèvre  externe  de  la  fissure, 
est  d'ordinaire  atrophié,  en  retrait, 

et  de    la   une   encoche  plus   ou 
Fie.  Ij   —  Rocnle-l livra  vulgaire  prolonge.  .  .   .  .  ,      ' 

d».  Rrocn.)  moins  appréciable  à  la  face  ex- 

terne de  la  gencive.  Cette  atrophie 
peut  même  être  considérable  et  l'intermaxillairc  interne,  soudé  à  son  congé- 
nère du  côlé  opposé,  fait  dès  lors  une  saillie,  parfois  très  volumineuse,  sous 
le  bord  interne  de  la  fissure;  si  bien  que  la  réparation  exige  une  opération 
portant  sur  le   squelette  et  que  le   bec-de-lièvre,   simple   anatomiquement. 

(■)  Louis,  Mim.  de  lAcad.  royale  de  chirurgie,  cil.  in-t-,  1708,  l.  IV,  p.  585,  et  177*,  L.  V. 
p.  202. 

(«)  P.  I1ri»:a,  Huit,  de  la  Soc.  de  chir.,  1802,  2*  série,  t.  III,  p.  02.  Pour  les  autres  observa- 
lions,  voyez,  le  Mémoire  île  Moriax 
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devient  chirurgicalement  complexe.  Ce  n'est  pas  tout,  et  révolution  dentaire 
est  généralement  vicieuse  derrière  la  fente,  parfois  même  au  point  symé- 
trique du  côté  opposé  :  absence  de  l'incisive  latérale,  retrait  de  cette  incisive 
vers  la  voûte  palatine,  incisive  supplémentaire,  telles  sont  les  principales 
anomalies  observées,  identiques,  d'ailleurs,  à  ce  qu'elles  sont  dans  le  bec-de- 
lièvre  complexe. 

2°  Fissure  complexe.  —  La  fissure  complexe  totale  intéresse  le  rebord  alvéo- 
laire, le  palais  osseux  et  le  voile  du  palais.  Son  siège  exact  au  rebord  alvéolaire 
a  donné  lieu  depuis  quelques  années  à  des  discussions  importantes. 

Rebord  alvéolaire.  —  Depuis  les  recherches  de  Goethe  (!)  sur  l'os  intermaxil- 
lairc,  on  a  admis  sans  conteste,  jusqu'à  ces  dernières  années,  que,  dans  le  bec- 
dc-lièvre  vulgaire,  la  fissure  alvéolaire  passe  entre  la  canine  et  l'incisive  externe, 
c'est-à-dire  entre  le  maxillaire  et  l'intermaxillaire.  De  là  elle  s'avance,  oblique, 
jusqu'au  trou  palatin  antérieur,  suivant  la  suture  incisive  palatine.  Soit  donc 
une  fissure  alvéolaire  bilatérale  :  elle  isolera  au  milieu  de  la  mâchoire  un 
tubercule  osseux  porteur  des  quatre  incisives.  Les  recherches  embryologiques 
de  Costc  n'ont  pas  tardé  à  fournir  à  cette  doctrine  un  puissant  appui  :  tout 
l'intermaxillaire  se  forme  dans  le  bourgeon  nasal  interne  (uni  à  celui  du  côté 
opposé  sous  le  nom  de  bourgeon  incisif),  et  le  bec-de-lièvre  n'est  que  la  per- 
sistance de  la  fente  située  entre  le  bourgeon  et  l'arc  maxillaire  supérieur. 

11  faut  ici  distinguer  deux  choses  :  le  fait  ostéologique  (théorie  de  Goethe), 
l'explication  embryologique  (théorie  de  Coste).  Or  quoique,  sur  un  fait  aussi 
grossier,  la  persistance  d'une  erreur  pendant  près  d'un  siècle  paraisse  bizarre, 
il  semble  démontré  que  la  théorie  de  Goethe  est  fausse  :  P.  Albrecht  a  dirigé 
contre  elle,  depuis  i879,  des  attaques  victorieuses,  en  dépit  des  réponses  de 
Th.  Kœlliker,  et  je  me  suis  attaché  à  soutenir  sa  doctrine  ('). 

D'après  Albrecht,  il  y  a  ostéologiquement  deux  intermaxillaires,  un  interne 
et  un  externe  de  chaque  côté,  et  très  souvent  on  voit  à  la  naissance  une  bifur- 
cation de  la  suture  incisive,  dont  la  branche  externe  va,  classique,  entre  l'inci- 
ske  latérale  et  la  canine,  tandis  que  l'interne  va  entre  l'incisive  médiane  et  la  laté- 
rale. A  l'alvéole  de  l'incisive  latérale  est  annexée  l'apophyse  nasale,  ascendante  ; 
à  l'alvéole  de  l'incisive  centrale  est  annexée  l'apophyse  palatine,  antéro-posté- 
rieure,  de  l'intermaxillaire.  La  fissure  alvéolaire  passe,  affirme  Albrecht,  entre 
l'intermaxillaire  interne  et  l'externe.  Presque  toujours,  en  effet,  une  incisive 
—  qu'il  appelle  précanine  —  borde  sa  lèvre  externe.  Des  faits  de  ce  genre  ont 
été  publiés  autrefois,  sans  doute,  par  Lafaye,  Tenon,  Meckcl,  Nicati;  plus  près 
de  nous,  Huguier,  Désormeaux,  Mirault,  Volkmann,  Lannelongue  ont  signalé 
ces  exceptions  curieuses  à  la  règle  de  Goethe.  Les  dissections  attentives  ont 

(')  Goethe,  Zur  Naturivissenschaft  iiberhaupt,  besonders  zur  Morphologie.  Stuttgart,  1817, 
1823;  reproduit  dans  les  Œuvres  d'histoire  naturelle,  trad.  Martins,  1837,  p.  69.  Tout  ce  qui 
a  trait  aux  discussions  sur  l'os  intcrmaxillairc  et  à  la  théorie  de  (îœthc  se  trouve  dans 
Hamy,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1868,  n°  250.  Pour  l'exposé  de  la  doctrine  de  Coste,  voyez 
A.  Richard,  Archives  gén.  de  méd.  Paris,  1851,  A9  série,  t.  XXV,  p.  419. 

(*)  Les  publications  nombreuses  df Albrecht  sont  à  peu  près  toutes  résumées  dans  son 
mémoire  d'ensemble,  publié  dans  les  Arch.  f.  klin.  C/iir.,  1885,  t.  XXXI,  p.  227.  Le  principal 
travail  de  Tu.  Kôlliker  a  paru  dans  les  Actes  de  V Académie  des  naturalistes  de  Halle,  188:?, 
t.  XIJII,  p.  327.  —  Consultez  A.  Broca,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1880,  p.  350;  1887,  p.  255. 
325,  385.  Annales  de  gynécologie,  1887,  t.  XXXVIII,  p.  81.  —  Rossi,  Thèse  de  doct.  de  Paris, 
1886-1887,  n*  502. 
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prouvi.':  que  ces  prétendues  exceptions  constituent  en  réalité  la  régie  :  si,  à  mes 
■i8  pièces  personnelles,  je  joins  les  52  (le  Th.  Kcclliker,  adversaire  pourtant  dV 
In  doctrine  nouvelle,  je  trouve  que  l'incisive  précanine  borde  72  fois  sur  lui) 
la  fissure,  que  21  pièces  sont  insuffisantes  ou  indifférentes,  que  7  fois  seule- 
ment l'incisive  précaninc  est  absente,  la  fissure  passant  entre  une  deuxième 
incisive  et  la  canine. 

Dans  la  forme  typique,  donc,  le  tubercule  osseux  du  bec-de-lièvre  complexe 


bilatéral  ne  doit  porter  qoe  deux  incisives.  Il  faut  reconnaître  que  ce  fail  esl 
assez  rare  et  que  l 'intermaxillaire  interne  porte  très  souvent  (on  a  même  dit 
toujours,  mais  à  lorl)  deux  incisives  et  non  une  seule,  d'où  des  tubercules  à 
i  incisives.  De  même  souvent  dans  le  bcc-dc-lièvrc  simple  une  troisième  uaci- 
sive  se  développe  du  côté  de  la  fissure  labiale. 

Mais  quelle  esl  la  dent  supplémentaire  T  (''est  la  moyenne,  affirme  Albreehl  : 
la  précanine  lui  répondent  ses  adversaires.  Ici  intervient  en  faveur  d'Albreclil 
un  argument  important.  L'in  1er  maxillaire  a  une  apophyse  nasale  qui  l'ail  partie, 
avec  la  branche  montante  du  maxillaire,  du  contour  osseux  des  fosses  nasales. 
Où  donc  est,  sur  la  lèvre  interne  de  la  fissure,  sa  saillie  ascendante?  Personne 
n'en  a  jamais  montré  trace.  Prenons  au  contraire  des  animaux  chez  lesquels  la 
sulure  incisive  reste  normalement  visible  pendant  toute  la  vie  et  sur  toute  son 
étendue,  el  supposons  a  un  de  ces  animaux  un  bec  de-lièvre  :  si  la  théorie  esl 
exacte,  nous  devrons  trouver  sur  la  lèvre  externe  de  la  fissure,  au-dessus  de 
l'incisive  latérale,  L'apophyse  nasale  nettement  isolée.  Or  c'est  ce  qu'Albreeht 
a  vu  sur  le  cheval,  sur  le  veau  (ce  dernier  animal  étant,  on  le  sait,  privé  d'inci- 
sives supérieures),  el  je  l'ai  vérifié  sur  le  veau,  sur  le  chat.  Mieux  encore,  Albreclil 
a  trouvé  une  pièce  humaine  où  la  branche  externe  de  la  sulure  incisive  pala- 
tine était  visible  en  dehors  de  la  fissure.  Peu  importe,  dès  lors,  que  l'incisive 
précaninc  soit  ou  non  gnathogène,  pour  emprunter  l'expression  de  Biondi('j. 
c'est-à-dire  née  dans  le  corps  du  maxillaire  el  non  dans  l'inlcrmaxillaire  : 
l'examen  de  l'apophyse  montante  suffi)  pour  démontrer  que  la  fissure  passe  à 
travers  rintermaxillaire. 

Cette  question  ostéologique  w\w  fois  jugée       el  je  la  tranche  délibérément 

',•)  UltiXM.Arrl,.  f.pnth.  Anal.  v.  Pkfft.,  Hrrlhi.  !8SK,  t.  CXI,  [».  12.'.. 
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en  faveur  d'Albrecht  —  reste  l'interprétation  embryologique.  Ici  je  dois 
déclarer  que  les  auteurs  les  plus  récents  et  les  plus  compétents  soutiennent  la 
doctrine  de  Coste  :  le  bourgeon  nasal  externe  s'arrête  au-dessus  de  la  lèvre 
supérieure,  et  dès  lors  la  fissure  labio-alvéolaire  provient  d'un  défaut  de  coa- 
lescence  entre  le  nasal  interne  et  le  maxillaire  supérieur.  Le  fait  est  possible, 
pourvu  que  Ton  accorde  que  supérieurement,  puisque  la  narine  est  ouverte,  la 
fente  se  prolonge  entre  le  nasal  interne  et  le  nasal  externe.  Cela  prouve  sim- 
plement que  les  limites  osseuses  marquées  par  les  sutures,  par  les  alvéoles 
dentaires,  ne  sont  pas  superposables  aux  limites  des  bourgeons  primitifs  ;  que 
le  bourgeon  dit  incisif  ne  donne  pas  tout  l'os  incisif. 

Voûle  palatine.  —  Une  fois  parvenue  au  contact  de  l'apophyse  palatine  de 
l'intermaxillaire,  le  trou  palatin  antérieur  de  son  côté  une  fois  traversé,  la 
fissure  se  redresse  :  oblique  en  dedans  et  en  arrière  au  rebord  alvéolaire,  elle 
devient  à  la  voûte  palatine  exactement  antéro-postérieure. 

Cette  fissure  palatine  peut  être  unilatérale  ou  bilatérale. 

Unilatérale,  elle  longe  le  bord  correspondant  du  vomer,  ordinairement  dévié 
du  côté  normal.  L'atrophie  du  massif  maxillaire  supérieur  du  côté  de  la  fissure 
est  plus  considérable  que  dans  le  bec-de-lièvre  simple,  et  de  là  une  saillie  sou- 
vent très  marquée  du  promontoire  constitué  par  l'intermaxillaire  interne  sous 
la  lèvre.  L'atrophie  de  la  lame  palatine  qui  borde  la  fissure  est  souvent 
très  accentuée.  D'ailleurs,  la  lame  palatine  du  maxillaire  du  côté  où  le  palais 
est  intact  est,  elle  aussi,  souvent  très  étroite,  mais  une  modification  singu- 
lière du  vomer  vient  à  son  aide.  On  sait  que  le  vomer  se  développe  par 
deux  lames  en  forme  de  V  qui  flanquent  chaque  face  du  cartilage  de  la  cloi- 
son et  peu  à  peu  s'élèvent,  parties  du  bord  inférieur,  ou  palatin,  au  niveau 
duquel  elles  sont  fusionnées.  Or,  tandis  que  du  côté  de  la  fissure  palatine  la 
lame  vomérienne  reste  verticale,  du  côté  opposé  elle  devient  horizontale  et 
vient  s'unir  avec  l'apophyse  palatine  par  une  suture  tout  à  fait  apparente. 
Ce  détail,  que  Gratiolet  (!)  a  été  le  premier  à  mettre  en  relief,  est  presque 
toujours  très  net. 

La  fissure  palatine  bilatérale  est  souvent  appelée  médiane.  Terme  vicieux 
s'il  en  fut.  En  effet,  la  ligne  médiane  est  ici  représentée  par  une  baguclte 
osseuse  —  le  vomer  et  les  apophyses  palatines  des  intermaxillaires  —  plus  ou 
moins  sinueuse,  et  bordée  sur  chacune  de  ses  faces  par  une  fissure.  11  ne 
peut  y  avoir  fissure  médiane  dans  de  semblables  conditions,  et  en  effet  il  y  a 
fissure  bilatérale,  par  où,  de  chaque  côté,  on  pénètre  dans  la  fosse  nasale  cor- 
respondante, la  cloison  étant  intacte. 

Voile  du  palais.  —  Que  la  fissure  palatine  soit  unilatérale  ou  bilatérale,  la 
fente  du  voile  du  palais  est  médiane  :  ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu'elle  soit  tou- 
jours chirurgicalement  symétrique  car  souvent,  quand  elle  prolonge  une  fissure 
labio-palatine  unilatérale,  la  moitié  située  de  ce  côté  est  atrophiée.  Souvent, 
d'ailleurs,  l'atrophie  est  bilatérale  et  très  prononcée,  en  sorte  que  le  voile  est 
raccourci  et  rétréci,  si  bien  môme  que  parfois  on  parle  de  son  absence.  Il 
semble  toutefois  que  deux  petits  rudiments  latéraux  marquent  toujours  sa 
trace.  La  brièveté  trop  grande  du  voile  joue  un  rôle  considérable  dans  certaines 

(')  Gratiolet,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1839,  p.  135,  rapport  de  Pigné,  Ibid.,  p.  143. 
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théories  émises  pour  expliquer  la  persistance  du  nasillement  après  la  staplu- 
lorrhaphie.  Legendre,  Sircdcy  ont  dissèque  dos  voiles  du  palais  fondas  et  oui 
constaté  que,  a  part  l'absence  du  muselé  palato-slaphylin.  les  muscles  étaient 
à  leur  place  normale  ('). 
5*  Association  des  lésions.  Déjà  j'ai  dit  que  la  division  fondamentale,  mi 
point  de  vue  chirurgical,  était  celle  en  bec-de- 
lievre  simple  et  ber-de-lièvre  complexe. 

J'ai  suffisamment  étudié  le  bec-de  lièvre  simple. 
Quant  au  bec-de-lièvre  complexe  total,  allant  de 
la  lèvre  à  la  luette,  c'csL  lui  que  j'ai  pris  pour 
type  de  la  fissure  complexe.  J'ai  seulement  a 
ajouter  les  quelques  remarques  suivantes  : 

i°  Une  tissure  palaline  bilatérale  peu!  hun 
suite  à  une  fenle  labie-alvéolaire  unilatérale,  l'.u. 
fois  la  seconde  fissure  palaline  (celle  du  côté  de 
la  lèvre  saine)  n'entame  que  la  partie  postérieure 
de  la  voûte; 

1U  Le  bec-dc-lièvre  complexe  bilatéral  total  se 
celui  que  l'on  appelle  gueule-de-loup.  Ileslformr 
de  Jeux  fentes,  coudées  en  un  angle  obtus  ou- 
vert en  dehors.  Entre  ces  deux  fentes  pal  le  tuber- 
cule osseux,  porteur  typiquement  de  deux  inci- 
sives, mais  souvent  de  trois  ou  quatre  incisives, 
Ces  dents  surnuméraires  font  que  ce  tubercule 
csl  souvent  fort  large;  les  latérales  sont  en  général  mal  rangées.  De  plus,  et 
tubercule  est  d'ordinaire  fort  proéminent,  jusqu'à  être  presque  appendu  sous 
le  lobule  du  nez,  la  sous-cloison  disparaissant.  Il  est  constilué  par  les  deux 
inlermaxiliaires  internes  accolés  f  t  sa  proéminence  est  due  ù  l'allongement  des 
apophyses  palatines  de  ces  inlermaxiliaires.  apophyses  qui  prolongent  en  avant 
la  baguette  vomérienne,  dont  une  suture  toujours  très  nette  les  rend  distinctes. 
Les  mensurations  prouvent  que,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  le  vomer  lui-ruriii. 
n'est  pas  allongé.  Les  narines  sont  aplaties,  la  face  entière  est  élargie. 

J'en  arrive  maintenant  aux  fissures  complexes  partielles,  et  ici  je  distiu 
guerai  deux  variétés  principales  :  les  fissures  antérieures  et  les  fissures  posté- 
rieures ('). 

1"  Les  jTwmnn)  antérieures  sont  celles  qui,  parties  de  la  lèvre,  vont  plus  ou 
moins  loin  en  arrière. 

La  fissure  osseuse  peut  se  borner  au  rebord  alvéolaire,  et  cela  même  dans 
le  cas  de  bec-de-lièvre  bilatéral.  Ainsi  Lafaye  (ri),  Mirault,  Forge  t,  Ricbel  et 
Depaul,  P.  Broca  ont  vu  la  fissure  alvéolaire  bilatérale,  la  voûte  étant  intacte. 
Ces  faits  sont  exceptionnels.  La  fissure  antérieure  est  presque  toujours  totale. 
J'ajouterai  que  le  bec-de-lièvre  bilatéral  est  en  général  complexe. 

2°  Les  fissures  postérieures  sont  celles  qui,  fendant  la  luette,  vont  de  là  plus 

(')  LEGENriRE,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  18M,  p.  51,  —  Sifiedey,  Jhid.,  p,  1"H. 
(•)  Chrétien,  Thèse  de  doct.  de  Paria,  IKÎ.ï.  n-  *8. 

(J)  De  Lafaye,  Mêm.  de  l'Aead.  roi/,  dr.  chir..  édtl.  in-t-,  17«,  l.  I,  p.  «05.  —  Richet  <•! 
riEPAliu,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir*,  1801.  2-  s-Srie,  t.  II,  p.  230  et  350. 
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■  m  niiiiiis  loin  en  avant.  Tous  1rs  degrés*  existent  depuis  la  simple  bilidité  de 
la  luette  a  lu  renie  <|iii  atteint  le  reliera1  alvéolaire.  La  tissure  osseuse  est  en 
généra]  unilatérale,  DUÎS  elle  peut  bien  èlrc  bilatérale.  Il  est  usuel  que  dans 
les  divisions  complètes  du  voile  le  bord  postérieur  de  la  voûte  osseuse  subisse 
une  échancrure  plus  ou  moins  marquée.  A  un  degré  moindre,  une  autre  lésion 
;i--.v  intéressante  se  constitue.  Dans  quelques  eas,  en  ell'el,  il  y  a  absence 
des  parties  osseuses,  les  parties  molles  étant  normales  et  ne  présentant  qu'une 
légère  division  de  la  luette,  et  un  tissu  fibreux    revêtu  de  muqueuse  eomble 


F  le.  11.  —  Kis»ure  pnlullllv  un  il»  le  ru  If 

le  vide  plus  mi  moins  étendu,  généralement  triangulaire  à  bord  postérieur,  de 
la  lame  osseuse.  Houx,  Demarquay  et  surtout  Trélal,  Notta,  Passavant,  Lan- 
genbeek  ont  observé  des  eas  de  ce  genre,  plus  récemment  confirmes  par 
J.  WollT  et  B.  Friinkel  (').  Os  faits  sont  considérés  par  Passavant,  par  Trélal, 
par  WollT  et  Friinkel  comme  des  guérisons  spontanées  de  Tissures  palatines; 
pas  plus  que  pour  les  brides  cicatricielles  je  ne  saurais  admettre  celle  déno- 
mination. 

T>-  Cne.rixti-nre  ,/.■-  ileux  variïtr*.  -  Chrétien  :<  \n.  la  partie  moyenne  clanl 
intacte,  une  lîssure  incomplète  et  une  postérieure  coexister  avec  une  division 
de  la  lèvre  et  du  voile  du  palais.  J'ai  observé  un  entant  de  six  semaines  chez 
qui,  la  lésion  étant  bilatérale,  le  rebord  alvéolaire  seul  formait  deux  minces 
pontl  entre  les  tissures  labiales  et  les  fentes  palatines.  J'en  ai  examiné  un 
autre  chez  lequel  une  tissure  unilatérale  se  comportait  de  même;  mais  il  est 
possible  que  chez  ce  sujet,  assez  âgé,  la  coalescence  alvéolaire  ait  été  la 
conséquence  de  la  restauration  labiale  l'aile  avec  succès  dans  la  première 
enfance. 

4*  Le»  perforations  congénitales  sont  admises  par  Otto  Weber  :  elles  seraient 
dues  a  un  défaut  de  soudure  entre  les  extrémités  antérieure  et  postérieure  nor- 
malement réunies.  Mais  Chrétien,  dons  ses  consciencieuses  recherches,  n'a  pas 
trouvé  une  pièce  probante  de  celte  espèce;  je  n'en  ai  pas  vu  davantage.  J'ai 
vu,  toutefois,  une  perforation  large  comme  une  lèle  d'épingle  sur  le  voile  du 

(')  Devarot'ay,  Bull.dc  t<t  Soc  anal.,  18*6,  t.  XXI,  p.  11.—  Passavant,  Arch.  f.  klin.Chir., 
MB,  t.  XI.  p.  S».  —  Thêlat,  Bull,  de  ta  Soc.  de  chic,  1887,  3-  série,  t.  VIII,  p.  450.  —  Notta. 
IUd..  p.  MB.  —  Eiihmam.s,  Guelfe  médical*  de Straibourg,  1880,  n»  il),  p.  118.  —  J.  Wolff  ri 

It.  FKUUUL,  Bcrtiner  Mm.   WoclMiwhrift,  1882,  n'  58,  p.  583. 
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palais,  mais  c'était  sur  le  passage  d'une  bride  amniotique  (').  Trélal  a  publié 
un  cas  de  perforation  congénitale  du  voile,  mais  c'était  un  cas  bien  anormal, 
puisque  après  la  naissance  il  y  a  eu,  sous  les  yeux  de  Trélat,  guérison  spon- 
tanée. 


b.  Colobome  facial.  —  I.e  eolobome  de  la  lèvre  supérieure  n'est  connu  qu';'i 
l'état  île  fissure  prolongée,  bitcco-orbitaire,  et  peut-être  n'est-il  possible  qu'à  cet 
état.  Tout  au  moins,  comme  dans  des  observations  de  Pelvet  (*),  rie  Kntake, 
une  ligne  cicatricielle  marque-l- elle  la  place  où  serait  la  fente  faciale  au-dessus 
de  la  fente  labinlc.  C'est  une  malformation  rare. 

Celle  fissure  siège  à  la  lèvre  plus  en  dehors  que  celle  du  bec-de-lièvre  vul- 
gaire. De  là  elle  remonte  en  dehors  rf<-  In  narine  ri  de  Faite  du  "'■-.  et  va  jusqu'à 
la  paupière  inférieure,  souvent  elle  aussi  atteinte  de  colobome. 

Du  côté  du  squelclle,  les  dissections  assez  peu  précises  de  Mon'an  cl  lea 
miennes  {•)  oui  montré  que  dans 
ces  conditions  la  fissure  laisse  en 
dedans  d'elle  l'inlermaxillaire  en- 
I  ici-.  In  vonicr,  l'os  nasal,  l'uttguû 
l'ethmolde  et  le  cornet  inférieur 
Je  dirai  même  qu'alors  l'spopbyse 
montante  de  l'inlermaxilhiirc,  sup- 
pléant celle  du  maxillaire,  va  s'ar- 
liculer  avec  l'unguis.  La  fissure 
osseuse,  selon  qu'elle  remonte  plus 
ou  moins  haut,  va  jusqu'à  l'unguis 
ou  en  reste  séparée  par  le  rebord 
orbilaire  inférieur  formant  pont. 
A  l'arcade  alvéolaire,  on  croi- 
rait,  puisque  l'intei-maxillairc  en- 
tier est  en  dedans,  que  jamais  il 
ne  devrait  y  avoir  d'incisive  pré- 
canine. Souvent,  pourtant,  cette  incisive  horde  la  lèvre  externe  de  la  fissure, 
et  c'est  un  motif  incontestable  pour  faire  des  réserves  sur  sa  valeur  morpho- 
logique. 

Pour  Albrechl,  ce  colobome  de  la  lèvre  supérieure  est  tout  entier  du  à  la 
non-coalesccnce  du  bourgeon  nasal  externe  et  de  l'arc  maxillaire  supérieur,  il 
est  incontestable  qu'il  en  est  ainsi  dans  la  partie  supérieure  de  la  fissure,  au- 
dessus  de  la  narine,  mais  la  partie  labiale  peut  fort  bien  être,  en  bas,  semblable 
à  celle  du  bec-de-lièvre  vulgaire;  parlir,  par  conséquent,  entre  le  nasal  interne 
et  Tare  maxillaire  et,  en  haut,  dévier  en  dehors  et  non  en  dedans,  vers  la  gout- 
tière lacrymale  et  non  vers  la  goullière  olfactive.  Cela  irait  bien  avec  la  simi- 
litude de  la  fente  alvéolaire,  avec  l'existence  de  l'incisive  précanine  dans  le 
colobome  facial,  et  c'est  une  des  raisons  pour  lesquelles  il  faut  douter  un  peu 


canine  ina.  cl  rafKinhyw  pain 


inlairc.  (A.  Broca,  . 


. 


(i)  Voy.  p.  3. 

<•)  Pelvet.  JlWm.  de  lu  Sue.  *h  hiol.,  1KIKS.  2*  série,  I 

0>  A.  Bhoca,  Arch.  tfophthalm.,  188»,  l.  IX,  p.  21T.. 
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lobome   facial   peul  être 


des  explications  embryologiques  d'Albrechl.   Le 
unilatéral  ou  bilatéral  ('). 


c.  Fissure  médiane.  —  Autrefois  Osiauder,  Bertrand!  ont  affirmé  que  la 
fissure  médiane  de  la  lèvre  supérieure  constituait  le  bec-de-lièvre  ordinaire; 
on  M  demande  comment  une  pareille  erreur  a  pu  être  commise.  A  la  fin  du 
siècle  dernier  et  an  commencement  du  nôtre,  LaFayc,  lïoyer,  ont  admis  sans 
preuves  bien  précises  celte  fissure  médiane,  niée  résolument  par  Chaussier, 
Dupuylrcn,  Cruveilhier.  Mais  des  faits  probants  dus  à  Nicali,  Otto,  Vrolik, 
Bouisson  ont  montré  que  celte  négation  était  trop  absolue. 

La  fissure  peul  être  simplement  labiale,  et  même  dans  un  cas  de  Bouisson 
elle  se  bornait  à  une  simple  encoche.  La  fissure  prolongée  divisant  le  dos  du 
nez  a  été  vue  par  0.  Wilzet  ('). 

La  fissure  complexe,  niée  à  tort  par  P.  Albrccht,  fend  le  rebord  alvéolaire 
entra  les  deux  incisives  centrales  et  cnlrc  les  apophyses  palatines  des  deux 
in!en]i;i\illaires.  Puis,  plus  profondément,  Knndral  a  montré  qu'elle  dédouble 
ta  cloison  médiane  des  fosses  nasales,  ce  qui  doit  faire  admettre  avec  His  et 
contre  A,  Ki'dliker  que  celle  cloison  est  primitivement  formée  de  deux  lames 
accolées,  J'ai  vérifié  le  fait  sur  un  enfant  et,  avec  une  netteté  absolue,  sur  un 
veau  (;). 

(•)  tk  LiimM,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1800,  '>  série,  t.  [,  p.  113. 
t«)0.  Witzel. /IrvA.  f.  Win.  Chir.,  Berlin,  1882,  l.  XXVII,  p.  803. 
(»)  Kundiiat,    Wientr  met.  l'mue,  I88Ï,  p.  185.—    A.  Bhoca,  Bull,  de   ta  Soc.  anal.,  1887 
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La  palhogénie  de  celle  fissure  médiane  n'est  pas  contestée;  il  y  a  défunt  ds 
coalescence  entre  les  bourgeons  nasaux  internes. 


••'    1-ISSI  HE     <  OMMISSritALK 


Les  fissures  conmiissurales  qui  constituent  la  macrostomie  ne  sont  pas  d'une 
rareté  cxtréïne,  maïs  souvent  elles  ne  sont  pas  absolument  typiques. 

La  première  observation  nette  de  Tissure  génienne  semble  être  celle  que 
Murait  recueillît,  en  t7t5,  sur  un  enfant  que  Freyslage  opéra  avec  sucrés.  Ces 
faits,  signalés  par  Vidal  (de  Cassis],  étaient  passés  sous  silence  par  nos  traités 
classiques,  lorsque  BouissOB,  Debout  (')  puis  l'elvet  réunirent  les  observa- 
lions  éparses. 

La  Assure  conimissurale  typique  des  parties  molles  est  horizontale,  au  moins 

jusqu'au  bord  antérieur  du  masséler.  C'est  d'ailleurs  là  sa  limile  habituelle. 

Mais  parfois,  que  es  soit  sous  l'orme  de  sillon   ou  de  vraie  fissure,  elle  M 

prolonge,  un  peu  ascendante,  vers  le  tragus,  plus  ou  moins  dévié  cl  déformé 

sur   les   sujets    de   Kergusson,   de    Debout. 

Lorsque  la  macroslomic  est  bilatérale  et  au 

premier  degré,  la  Louche  est  fendue  presque 


d'une  oreille  à  l'autre.  Au  second  degré,  la  macrostomie  bilatérale  va  d'une 
tempe  a  l'autre,  la  fente  devenant  sillon  plus  ou  moins  prés  de  la  tempe. 

Le  canal  de  Sténon  dans  le  cas  de  Rynd  s'ouvrait  sur  la  lèvre  supérieure  de 
la  fente.  Au  fond  de  celte  fente  on  voit  les  gencives  cl  les  arcades  dentaires 
dans  une  étendue  variable.  Les  bords  de  ces  fissures  ont  le  même  aspect  que 
dans  le  bec-de-lièvre  ordinaire.  Chez  le  malade  de  Pelvet,  des  brides  muqueuses 
les  unissaient  élroilement  aux  arcades  alvéolaires. 

A  côlé  de  celle  fissure,  due  certainement  à  un  défaut  de  soudure  de  la  fente 
inlcnnandihiilaire,  Vrolik,  Amnion  et  Langenbeck,  Fergusson,  Lannelonguc 
ont  décrit  des  fissures  géniennes  obliques,  allant  en  général  de  la  commissure 
vers  l'angle  externe  de  l'orbite;  Vrolik  en  a  montré  une  allanl  a  l'angle  interne: 
Klein  enfin  a  vu  un  sujet  chez  lequel  la  fissure,  commissurale  des  deux  côlés, 

<•)  Debout,  Buit.  gèn.  de  ihirap.,  Paris,  1802,  l.  LXIII.  p.  13  et  Gtt. 
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allait  il'im  côté  a  l'angle  interne  cl  de  l'autre  à  l'angle  externe  de  l'orbite. 
Mai?  dans  ce  groupe  il  y  a  sûrement  des  confusions.  Si  l'on  pense,  avec 
Malbias  Duval,  que  l'arc  maxillaire  supérieur  natt  directement  de  la  base  du 
cr.mc,  on  peut  admettre  que  la  fissure  a  concavité  supérieure,  remontant  a  la 
région  temporale,  soit  typique.  Mais  les  sillons  el  cicatrices  allant  de  la  com- 
iiii-snrr  :i  l 'îintrli-  cxlenie,  :■■■  milieu  H  mieux  encore  à  l'angle  interne  de 
l'orbite,  ne  sauraient  s'interpréler  ainsi  :  il  s'agit  là,  évidemment,  de  brides 
amniotiques  atypiques.  Ces  bri- 
des, d'ailleurs,  on  les  voit  sur  les 
pièces  de  ce  genre  provenant  de 
sujets  morl-nés.  C'est  de  la  sorte 
qu'il  faut  expliquer  le  cas  de  Lan- 
nclongut".  où  une  bride  allait  delà 

WWn  à  I  encéphale  en  pas- 

-;inl  par  r ongle  externe  des  pau- 
pàjret.  L'origine  seule  est  tnter- 
niandibulaire. 

UtM    grande    confusion    régne 
dons    !■■    iiiêuioire,     mo- 
derne cependant,  de  Morian.  Cel 
auteur  y  signale    la   tissure  qui,  Fto.  ».  —  Cas  tic  relvn. 

dans  quelques  cas  exceptionnels, 

intéresse  le  rebord  alvéolaire  entre  la  canine  el  la  première  molaire;  et  pour 
bu  il  n'y  i  aucune  différence  fondamentale  entre  cette  fente  oblique  el  la  fente 
transversale.  J'affirme.  BU  contraire,  qu'il  y  a  une  différence  fondamentale  : 
cette  Bflsare  alvéolaire  est  absolument  inexplicable  par  un  simple  arrêt  de 
développement.  Je  ne  sais  pas  ee  qu'étaient  ou  jusle  les  observations  de  Nicali, 
de  Heinacly,  de  Kergusson  —  je  sais  cependant  que  celle  dernière  .est  dou- 
teuse —  mais  j'ai  eu  la  bonne  fortune  de  disséquer  deux  pièces  de  cette  1res 
rare  monstruosité,  et  les  deux  fois  l'insertion  d'une  adhérence  pathologique 
donnait  de  la  malformation  une  explication  purement  mécanique  ('). 

La  fissure  génienne  s'accompagne  souvent  de  quelques  difformités  osseuses; 
l'elvel  a  vu  le  maxillaire  inférieur  dévié  ne  plus  répondre  exactement  au 
supérieur  dont  le  boni  étail  épaissi,  tandis  que  la  paroi  antérieure  du  sinus 
maxillaire  était  amincie  el  déprimée.  L'atrophie  du  maxillaire  inférieur  a  élé 
notée  par  Morgan,  par  Rynd;  l'absence  d'articulation  lemporo-maxillaire  par 
Roulland  (').  Il  est  fréquent,  d'autre  pari,  que  {die/  ces  sujets  l'oreille  externe 
el  l'oreille  moyenne  soient  malfoimées,  absentes  même,  l'oreille  inlerne  étant 
t.ip'n  conformée;  que  l'on  constate  au-devant  du  Irugus  l'existence  d'appendices 
ptéauriculaires  p). 


(')  A.  Baou,  f<"i=.  hrUI.  de  méd.  et  de  ./„',■  ,  1887,  p.  537.   Ânn.  Ae  pyneool.,  18*7,  L  XXVIII 
p.  «i,  ol.s.  XLV.  -  Chavabe,  Bull,  de  Us  Hue.  anal.,  \M\.  p.  137. 
i:.i  i  i  ut»,  Butl.  it  la  Soc.  anat.,  |hn«.  p.  MO. 

Van  I.'i  i-i     \I<irr,isi,„nrKrringriiit,iHx  avee  tumeur»  prëauricutairr*  et  drrmoïde*  de  Viril. 
I...H.I.  MU 
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3°   FISSURE   DE    LA   LÈVRE   INFÉRIEURE 

La  fissure  typique  de  la  lèvre  inférieure  ne  peut  être  que  médiane,  et  elle 
est  due  à  la  non-coalescence  des  deux  arcs  maxillaires  inférieurs.  C'est  une 
malformation  très  rare,  si  bien  que  Cruveilhier  en  contestait  l'existence, 
malgré  les  observations  de  Tronchin,  de  Couronné,  de  Nicati,  de  F.  Petit. 
Des  faits  plus  récents  et  indiscutables  sont  dus  à  Bouisson,  Parise,  Ribell, 
Lannelonguc,  Thorndicke,  A.  Wœlfler.  Je  ne  parle  pas  du  fait  de  Faucon; 
là,  en  effet,  la  fissure  labiale  et  osseuse  était  latérale  et  non  point  médiane. 
Ce  qui  se  comprend  d'ailleurs,  car  la  malformation  était  provoquée  par  une 
volumineuse  tumeur  ('). 

Du  côté  des  parties  molles,  on  observe  une  fissure  labiale  de  hauteur  variable, 
depuis  une  simple  encoche  jusqu'à  une  division  de  toute  la  lèvre,  et  même 
dans  les  faits  de  Parise,  de  Lannelongue,  de  Wœlfler,  un  sillon  cicatriciel 
médian  descendait  de  là  le  long  du  cou  jusqu'à  la  fourchette  sternale. 

En  regard  de  la  solution  de  continuité  des  parties  molles  existe  parfois  une 
solution  de  continuité  du  maxillaire  inférieur  et  même,  comme  chez  les  sujets 
de  Parise,  de  Thorndicke,  de  Wœlfler,  à  un  degré  plus  avancé,  la  bifidité  de  la 
langue  est  possible.  Cette  bifidité  a,  d'autre  part,  été  observée  par  Pooley  sans 
que  la  lèvre  et  la  mâchoire  fussent  fendues. 

Mais  ici  intervient  une  difficulté  embryologique  :  on  admet  aujourd'hui, 
avec  His,  que  la  pointe  de  la  langue,  tout  comme  la  base,  naît  par  un  germe 
primitivement  unique,  le  tuberculum  impar.  Aussi  His  affirme-t-il,  dans  une 
lettre  à  Wœlfler,  que  la  bifidité  de  la  langue  ne  peut  s'expliquer  par  un  simple 
défaut  de  coaiescence.  Mais,  ajoute-t-il,  le  tronc  aortique,  primitivement  pair, 
puis  soudé  en  un  tronc  médian,  a  son  origine  première  dans  la  région  où  sera 
le  tuberculum  impar ,  et  de  là,  secondairement,  il  descend  jusque  dans  la  cage 
thoracique.  Supposons  donc  là  une  adhérence  anormale,  une  migration  tardive, 
et  nous  pouvons  comprendre  que  le  tuberculum  impar  soit  de  la  sorte  pour 
ainsi  dire  coupé  en  deux.  D'ailleurs  un  autre  fait  est  à  mettre  en  regard  de 
l'explication  précédente,  l'existence  du  sillon  médian  allant  du  menton  au 
sternum  alors  que  dans  cette  région,  occupée  par  le  champ  méso-branchial, 
aucune  coaiescence  embryonnaire  n'a  lieu. 

Septours  (*)  a  publié  une  observation  bizarre,  mais  trop  peu  précise  pour 
être  concluante,  de  trifidité  de  la  langue.  On  ne  saurait  dire  de  quoi  au  juste 
il  s'agissait. 

4°  ASSOCIATION   DES   DIVERSES   FISSURES 

Il  est  fréquent,  pour  les  fissures  prolongées,  que  les  deux  côtés  de  la  face 

(*)  Couronné,  Ann.  de  la  Soc.  de  méd.  de  Montpellier,  1819,  p.  107.  —  Parise,  Bull.  gén.  de 
thérap.t  1862,  t.  LVII,  p.  269.  —  Lannelongue,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  c/itr.,  1879,  nouv. 
série,  t.  V,  p.  617.  —  Thorndicke,  Med.  and  surg.  rep.  of  the  City  Hosp.  of  Boston,  d'après 
Centralblatt  fiir  Chir.,  1882,  p.  709.  —A.  Wœlfler,  Arch.  fur  klin.  Chir.,  1890,  t.  XL,  p.  795. 
Pour  l'observation  de  Faucon,  voy.  Magitot,  De  la  polygnathie.  Ann.  de  gynéc,  1875,  t.  IV, 
p.  81  et  161. 

(*;  Septours,  Union  méd.,  Paris,  1876,  3'  soi-.,  t.  XXI,  p.  209. 
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présentent  chacun  une  fente,  mais  les  lésions  dans  bien  des  cas  ne  sont  pas 
symétriques,  et  Ton  peut  observer  les  associations  les  plus  diverses  entre  les 
diverses  variétés,  simples  ou  complexes,  totales  ou  partielles,  qui  viennent 
d'être  décrites.  On  peut  aussi  observer  l'association  d'une  lésion  purement 
mécanique,  par  bride,  et  d'une  fissure  typique  située  du  côté  opposé  Quel- 
quefois avec  une  fissure  génienne,  typique  ou  atypique,  existe  un  bec-de-lièvre 
simple  du  même  côté.  Au  massif  maxillaire  supérieur  en  particulier,  Meckel  a 
vu  un  trait  médian  et  un  trait  latéral,  et  sur  des  pièces  non  moins  exception- 
nelles de  Leuckart,  de  Hallez  ('),  de  Deramond,  au  trait  médian  s'ajoutaient 
deux  traits  latéraux.  Ce  n'est  pas  tout,  et  ces  diverses  fissures  se  joignent 
parfois  aux  malformations  déjà  étudiées  du  nez,  des  oreilles,  des  yeux. 

Étiologie.  —  Certaines  hypothèses  anciennes  sur  l'étiologie  du  bec-de- 
lièvre  rentrent  dans  le  domaine  de  la  fable  :  tel  le  fœtus  qui,  d'après  Jourdain, 
se  déchire  lui-même  la  lèvre  avec  les  poings.  Depuis  longtemps  déjà  A.  Paré, 
Harvey,  Goethe,  Meckel,  Blandin,  Isid.  Geoffroy  Saint-Hilaire  ont  soutenu  qu'il 
fallait  invoquer  un  arrêt  de  développement;  cette  doctrine  est  définitivement 
établie  depuis  les  recherches  embryologiques  de  Coste  et  Gerbe,  et  à  propos  de 
chaque  Gssure  j'ai  dit  à  quelle  fente  normale  elle  correspondait.  Je  ne  veux 
revenir  ici  que  sur  un  seul  point;  une  fissure  déterminée  est  d'autant  plus  rare 
que  les  bourgeons  entre  lesquels  elle  existe  doivent  se  souder  plus  rapidement. 
En  effet,  plus  la  cause  perturbatrice  agira  sur  un  embryon  jeune  et  plus  il  y 
aura  de  chance  pour  qu'elle  provoque  des  troubles  profonds,  des  anomalies 
incompatibles  avec  la  vie. 

Mais  cette  cause,  quelle  est-elle?  Pourqui  ces  défauts  de  soudure?  Il  est  des 
cas  où  la  réponse  est  aisée,  lorsque  sur  la  région  cranio- faciale  existent  des 
traces  diverses  de  processus  pathologiques,  capables  de  produire  des  actions 
mécaniques,  d'écarter  anormalement  les  bourgeons  qui  devraient  aller  à  la 
rencontre  l'un  de  l'autre.  Sans  doute  Grohe  a  eu  tort  d'avancer  que  dans  la 
fissure  palatine  l'hypertrophie  (douteuse  d'ailleurs)  du  vomer  est  le  fait  pri- 
mitif, et  l'on  ne  saurait  accorder  à  Tenon,  à  Vrolik,  à  Nicati  que  le  rôle  étio- 
logique  principal  revienne  à  l'hypertrophie  de  la  langue.  Mais  il  est  impossible 
de  contester  les  faits  suivants  :  Fernet,  Lannelongue  (*)  ont  vu  des  tumeurs 
congénitales  de  la  langue  sous  une  fissure  palatine  ;  Lannelongue  a  observé  un 
angiome  de  la  gencive  en  regard  d'un  bec-de-lièvre;  j'ai  disséqué  un  fœtus 
chez  lequel  une  tumeur  extra-duremérienne  faisait  issue  par  une  fissure 
médiane  complexe;  la  polygnathie  s'accompagnait  de  fissure  labiale  inférieure 
dans  plusieurs  cas;  enfin  Retzius,  Otto,  Wegelin,  Haack  ont  vu  des  kystes 
fœtaux,  sans  doute  par  diplogenèse,  insérés  en  des  points  variables,  passer  à 
travers  une  fente  palatine. 

Ailleurs  il  s'agira  d'adhérences  amniotiques,  et  ici  les  faits  sont  si  nombreux 
que  je  renonce  à  les  citer.  On  sait  que  I.  Geoffroy  Saint-Hilaire  a  insisté  sur 
le  rôle  de  ces  adhérences  dans  la  genèse  des  arrêts  de  développement,  rôle 
mis  en  évidence  expérimentalement  par  Dareste.  Dans  son  mémoire  diffus, 

(*)  Hallez,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1868,  p.  65. 

(*)  Fernet,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1864,  p.  131.  —  Lannelongue,  Arch.  gén.  de  méd.,  1883, 
7*  série,  t.  XI,  p.  380  et  549. 
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mais  très  documenté,  Morian  montre  bien  que  ces  adhérences,  l'hydrocéphalie, 
l'encéphalocèle,  sont  la  règle  dans  les  fissures  faciales  prolongées. 

Mais  si  pour  ces  fissures  profondes  et  graves,  nécessitant  une  action  pertur- 
batrice intense,  la  cause  mécanique  est  très  souvent  prise  sur  le  fait,  il  n'en 
est  pas  de  même  pour  le  bec-de-lièvre  vulgaire.  Là,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  aucun  indice  ne  nous  guide;  c'est  sans  doute  que,  pour  produire 
cette  malformation  légère,  il  a  suffi  d'une  cause  médiocre,  disparue  sans 
laisser  de  trace.  Certains  faits  toutefois  sont  établis.  L'influence  de  l'hérédité 
est  indiscutable,  et  parfois  à  l'hérédité  se  joint  la  consanguinité.  Il  n'est  pas 
rare  que  ces  enfants  soient  porteurs  de  malformations  diverses  des  pieds,  des 
doigts  et  des  orteils.  Il  est  admissible  qu'un  coup  sur  le  ventre  de  la  mère, 
qu'une  émotion  vive  puissent  troubler  brusquement  le  développement  de 
l'embryon;  mais  autrefois  on  a  abusé  de  cette  étiologie,  on  a  invoqué  des 
émotions  survenues  à  une  période  assez  avancée,  où  déjà  les  soudures  faciales 
étaient  achevées  et  parachevées,  on  a  raconté  à  ce  sujet  des  histoires  mer- 
veilleuses et  de  là  le  discrédit  absolu  où  cette  étiologie  est  tombée.  On  a  parlé, 
ce  qui  n'explique  pas  grand'chose,  de  la  malformation  primitive  des  germes. 
Enfin,  il  semble  que  la  syphilis  héréditaire  puisse  parfois  intervenir,  et  elle 
est  notée  expressément  dans  des  observations  de  Lannelongue,  de  T.-R.  Baron, 
de  Brown. 

Serres  a  incriminé  l'insuffisance  du  système  artériel  ;  Béclard,  Tiedmann, 
Dugès,  celle  du  système  nerveux;  rien  de  tout  cela  ne  repose  sur  des  données 
scientifiques. 

On  a  discuté  pour  expliquer  la  prédominance  du  bec-de-lièvre  à  gauche  et 
l'on  a  parlé  de  la  moindre  énergie  des  phénomènes  vitaux  dans  la  moitié 
gauche  du  corps;  c'est  peut-être  voiler  notre  ignorance  sous  un  mot. 

Symptômes.  —  Pronostic.  —  Les  signes  physiques,  c'est-à-dire  l'aspect 
des  parties,  ont  été  suffisamment  décrits  et  figurés  dans  l'étude  des  variétés 
anatomiques.  Je  n'ai  donc  à  mentionner  que  les  troubles  fonctionnels. 

Le  bec-de-lièvre  simple,  unilatéral,  n'a  en  général  aucune  conséquence 
sérieuse.  Il  n'entrave  pas  la  succion  et  l'enfant  s'élève  aisément  au  sein  ou 
au  biberon. 

Il  en  est  de  même  pour  la  fente  du  voile  du  palais  seul,  et  de  plus  cette 
fente  ne  gêne  pas  la  déglutition.  A  titre  d'exception,  je  signalerai  les  faits  de 
Dieffenbach,  d'Ad.  Alt  (*)  où  les  deux  moitiés  du  voile,  rabattues  sur  les  trompes 
d'Eustache,  les  ont  oblitérées,  d'où  la  surdimutité  acquise.  Mais  presque  tou- 
jours le  seul  inconvénient  de  ces  fissures  est  le  nasillement. 

Au  contraire,  la  fissure  labio-palatine,  surtout  quand  elle  est  bilatérale,  est 
une  malformation  grave  qui  menace  souvent  et  rapidement  l'existence.  Quel- 
quefois, lorsque  la  fente  est  unilatérale  et  étroite,  la  succion  est  possible,  mais 
en  général  il  n'en  est  pas  ainsi,  et  l'on  est  forcé  d'élever  ces  enfants  à  la 
cuiller.  La  déglutition  est  entravée,  les  fosses  nasales  et  la  bouche  forment 
une  sorte  de  cloaque  et  les  mucosités  nasales,  d'autant  plus  sécrétées  qu'il  y  a 
presque  toujours  du  coryza  chronique,  passent  constamment  dans  la  cavité 

(•)  A.  Alt,  Arch.  /*.  Augen-  und  Ohrenheilkundcs  t.  VII,  p.  211. 
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buccale.  Pour  nourrir  ces  enfants,  il  faut  un  soin  extrême;  or  souvent  la  mère 
ou  la  nourrice  négligent  volontiers  un  ôtre  monstrueux  qui  leur  répugne,  et 
c'est  une  cause  de  plus  pour  que  ces  enfants  à  fissure  complexe  totale  four- 
nissent une  mortalité  considérable. 

Si  le  sujet  survit,  il  restera  très  difforme  et  de  plus  la  mastication  et  la 
déglutition  seront  gênées,  les  actes  de  siffler,  de  souffler  seront  impossibles. 
Chrétien  a  fait  voir  que  l'olfaction  est  diminuée,  ce  qui  est  sans  doute  en 
rapport  avec  l'existence  à  peu  près  constante  d'un  coryza  chronique.  La  pho- 
nation sera  rendue  vicieuse  par  un  nasillement  intense,  et  souvent  même  cer- 
taines lettres,  dites  linguo-palatines,  ne  pouvant  ôtre  prononcées,  elle  sera 
extrêmement  indistincte,  presque  incompréhensible.  Un  fait  assez  remar- 
quable est  que  ce  nasillement  existe,  quelquefois  même  à  un  haut  degré, 
chez  des  sujets  où,  avec  une  insignifiante  bifidité  de  la  luette,  on  constate  un 
simple  défaut  d'ossification  de  la  voûte  palatine,  la  muqueuse  étant  intacte. 

Les  fissures  prenant  toute  la  largeur  de  la  joue  ou  toute  la  hauteur  de  la 
lèvre  inférieure  s'accompagnent  d'un  symptôme  spécial  :  l'écoulement  continu 
de  la  salive,  capable  même  d'être  une  cause  de  dépérissement. 

Traitement.  —  Toutes  ces  fissures  faciales  ont  un  traitement  commun;  il 
faut  aviver  leurs  lèvres  et  les  rapprocher  par  la  suture,  après  avoir  pratiqué 
les  libérations  nécessaires  pour  que  l'affrontement  se  fasse  sans  tension.  Mais 
il  va  sans  dire  que  si,  pour  toutes  ces  malformations,  le  principe  chirurgical 
fondamental  est  le  même,  le  manuel  opératoire  est  essentiellement  différent, 
et  d'autre  part,  il  existe,  relativement  à  l'âge  où  il  faut  intervenir,  des  indica- 
tions thérapeutiques  toutes  spéciales,  selon  qu'on  doit  restaurer  les  parties 
molles  seules,  le  rebord  alvéolaire  ou  la  voûte  palatine.  Je  vais  envisager 
successivement  ces  trois  cas  (!). 

1°  Restauration  des  parties  molles.  —  C'est  proprement  le  traitement  du 
bec-de-lièvre,  et  dans  les  procédés  qui  ont  été  décrits  c'est  le  bec-de-lièvre 
vulgaire  qui  sera  à  peu  près  seul  visé. 

Il  n'y  a  pas  de  perte  de  substance  réelle,  a  dit  Louis,  et  «  il  s'agit  unique- 
ment de  rafraîchir  le  bord  de  la  division  pour  en  faire  une  plaie  susceptible 
d'être  unie.  »  L'opération  comprend  donc  simplement  deux  temps  :  l'a  vive- 
ment et  la  suture. 

a.  Aviventent.  —  Autrefois,  pour  éviter  l'hémorrhagie,  on  faisait  souvent 
l'avivement  secondaire;  on  cautérisait  les  bords  de  la  fente  au  fer  rouge  et  on 
réunissait  les  bords  au  moment  de  la  chute  des  eschares.  On  a  absolument 
renoncé  à  cette  pratique  et  l'avivement  de  la  fissure  se  fait  toujours  à  l'instru- 
ment tranchant.  A  cet  effet,  on  a,  à  diverses  époques,  de  M.  A.  Séverin  à  Marc 
Sée  (*),  inventé  des  ciseaux  spéciaux  tombés  en  une  juste  désuétude.  Il  suffit 
d'avoir  un  bistouri  ordinaire  à  lame  étroite,  des  ciseaux  ordinaires  et,  pour 

(f)  Pour  toutes  les  questions  relatives  à  l'intervention  chirurgicale  pour  le  bec-de-lièvre 
simple  ou  complexe  et  à  ses  indications  (non  compris  les  divisions  palatines),  on  consultera 
les  discussions  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  1849-1850,  t.  I,  p.  161,  311,  570,  680;  1852- 
1853,  t.  III,  p.  227;  t.  IV,  p.  476;  t.  V,  p.  344;  t.  VI,  p.  265,  329,  436;  t.  IX,  p.  265,  433;  1860, 
2«  série,  t.  I,  p.  113,  553;  t.  II,  p.  162;  t.  III,  p.  452;  t.  IV,  p.  361,  576,  386;  t.  VIII,  p.  308,  336; 
1880,  nouv.  série,  t.  VI,  p.  350;  1884,  t.  X,  p.  953. 

(*)  Marc  Sée,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1874,  2-  série,  t.  III,  p.  129. 


28  ARRÊTS  DE   DÉVELOPPEMENT   DE   LA   FACE   ET  DU  COU. 

une  manœuvre  spéciale  que  je  décrirai  plus  loin,  une  paire  de  ces  petits 
ciseaux  courues  dont  se  servent  les  ophlhaimologisfcs.  Dans  cet  avivemenl,  les 
deux  règles  principales  sont  les  suivantes  : 

1°  L'avîvemenl  doit  être  complet,  ce  qui  est  aisé  pourvu  qu'on  y  porte 
attention.  C'est  surtout  au  sommet  du  V  qu'il  faut  crucnler  avec  soin,  sans 
qttoi  il  reste  en  ce  point  une  fistule  disgracieuse. 

2*  Malgré  Giraldès  et  selon  le  conseil  de  Franco,  puis  de  Dupuvlren.  de 
Chassaignac,  il  faut  avoir  soin  de  débrider  largement  les  freins  muquctix  qui 
unissent  les  bords  de  la  tissure  à  l'arcade  alvéolaire,  de  mobiliser  bien  et  loin 
sous  la  narine  et  vers  la  branche  montante.  Cela  est  facile  au  bistouri,  mais  il 
en  résulte  une  liémorrhagie  en  nappe  notable,  et  c'est  pour  l'éviter  que  I*.  Broca 
pratiquait  ces  décollements  au  galvano-cautére  (')  quand  il  opérait  sur  de  1res 
jeunes  enfants;  Verneuil  a  remplacé  le  galvano-caulère  parle  thermocautère  (') 
mais  ces  complications  opératoires  sont  presque  toujours  inuliles,  et  un  tam- 
ponnement compressif  bien  appliqué  arrête  le  sang  en  quelques  minutes, 
après  quoi  on  passe  à  la  suture. 

Cette  suture  bien  pratiquée  est  hémostatique  pour  l'aviveraient  des  lèvres  de 
la  fissure,  et  en  particulier  pour  la  coronaire  qui  est  toujours  coupée  et  qu'il 
est  inutile  de  lier,  ce  qui  d'ailleurs  échouerait  souvent.  Pour  éviter  l'écoule- 
ment sanguin  avant  la  suture,  on  peut  se  fier  à  un  aide  qui,  de  chaque  main, 
saisit  entre  le  pouce  et  l'index  une  des  moitiés  de  la  lèvre  opérée;  mais  il  est 
plus  simple  encore  d'appliquer  de  chaque  côté  du  champ  opératoire  une  pince 
longuette  à  forcipressure  prenant  bien  toute  la  hauteur  de  la  lèvre.  Les  mors 
seront,  si  l'on  veut,  garnis  d'un  tube  de  caoutchouc  (un  drain  y  est  excellent  j 
pour  rendre  la  compression  moins  dure. 

b.  Suture.  — Jadis  combattue  par  Franco,  Pibrac,  Louis,  qui  s'en  tenaient 
aux  bandelettes  agglutinalives,  la  suture  est  aujourd'hui  universellemetil 
adoptée.  On  a  beaucoup  discuté  sur  le  meilleur  mode  de  suture,  et  bien  des 
pages  ont  été  écrites  pour  décrire  et  pour  vanter  la  suture  entortillée,  pour 
préciser  la  manière  et  le  moment  d'en  retirer  ou  d'en  changer  le  fil.  La  suture 
entortillée  était  encore  d'usage  courant  il  y  a  quelques  années,  mais  elle  Bemblfl 
aujourd'hui  reléguée  à  côté  de  la  suture  à  plaque  de  Denonvilliers,  de  la  suture 
élastique  de  Higal  (de  Gaîllac),  et  nous  pouvons  résumer  en  quelques  lignes  la 
conduite  chirurgicale  la  meilleure  :  comme  l'avaient  affirmé  autrefois  Heuer- 
iiianu.  puis  Mîraull  (d'Angers)  f),  il  faut  appliquer  au  bec-dc-lièvre  la  vulgaire 
suture  entrecoupée.  Quant  au  meilleur  fil  à  employer,  le  fil  d'argent  a  ses 
partisans,  la  soie  a  les  siens,  mais  ceux  du  crin  de  Florence  sont  peut-être  les 
plus  nombreux.  Il  faut  cependant  établir  une  distinction.  A  la  face  cutanée, 
on  appliquera  du  crin  de  Florence  prenant  les  trois  quarts  de  l'épaisseur  de  la 
lèvre,  de  façon  à  bien  passer  en  arrière  de  la  coronaire  ;  de  la  sorte,  la  suture 
sera  hémostatique.  Mais  sur  la  pointe  des  lambeaux  et  a  la  face  postérieure,  on 
mettra  un  rang  de  sutures  à  la  soie  fine. 

(•)  P.  Broca,  Arch.  of  clin.  Suryery,  New-York,  nov.  IB7G,  t.  I,  p.  103. 

(*)  Verneuil  a  réuni  serf   publirnlkms  sur  le  bec-dc-lièvre  dans  ses  Mémoires  deehir.  (chir. 
réparatrice),  p.  Wl  cl  suiv.  Paris,  1877. 
f)  Mfrai.lt  (d'Angers),  Bull.  yen.  de  thérap.,  181)7,  l.  LU,  p.  3S3,  cl  Bull,  de  la  Soc.  de  chir. 

Paris,  t.  vin,  p.  M. 
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Lorsque  te  tiraillement  de  la  ligne  de  suture  esl  notable,  et  lorsque  la  narine 
est    largement    épatée,  (juersanl  appliquait  une  serre-nue  spéciale  ;  Philips, 
Thierry,  ont  conseillé  d'embrocher  le  nez  avec  une  longue  aiguille  ou  avec 
un    fil   métallique    et 
d'exercer   de  la  sorte 
une  compression  lalé- 
■  :  «  I  r  -  on  enfilant  à  cha- 
que    extrémité      une 
tante   de  plomb  fixée 
par  un  tube  de  (jalli. 

On  a  dit  que,  si  la 
routa  palatine  est  fen- 
due, la  langue  peut 
venir  constamment  au 
contact  de  la  face  pro- 
fonds de  la  suture  et 
la  désunir,  et  île  là 
des    plaques   de  zinc, 

de  plomb,  de  caoutchouc  auxquelles  ont  eu  recours  Henermann,  Kekholdl, 
P.  îïroca,  pour  proléger  cette  Bllture.  Mais  il  semble  que  la.seplicilé  inhé- 
rente aux  opérations  anciennes  soit  en  jeu  plus  qu'une  distension  mécanique, 
et  ces  appareils  spéciaux  sont  abandonnés. 

e.  PoRMlTMnl.  —  Soins  conscrutifs.  —  Le  pansement  consiste  simplement  en 
une  bandelette  de  gaze  antiseptique  appliquée  transversalement  sur  la  face 
antérieure  de  la  lèvre;  un  pansement  rigoureusement  antiseptique  et  fermé 
est  ici  impossible,  et  d'ailleurs  la  plaie  muqueuse  —  que  l'on  a,  il  est  vrai, 
affrontée  très  soigneusement  —  ne  peut  être  isolée  de  la  cavité  buccale. 

Un  point  important  est  d'empêcher  l'écarlement  mécanique  de  la  suture. 
dont  il  faut  autant  que  possible  assurer  le  repos.  A  cet  effet,  les  auteurs  anciens 
avaient  inventé  des  compresseurs  spéciaux  refoulant  la  joue  en  dedans,  avaient 
imaginé  des  bandages  compliqués.  Tout  cela  esl  tombé  dans  l'oubli,  comme 
le  précepte  de  Hoonliuysen,  d'après  lequel,  pour  faire  tenir  l'enfant  tranquille 
■prêt  l'opération,  le  mieux  était  de  le  priver  de  sommeil  pendant  la  nuit  pré- 
cédente. Pendant  les  vingt-quatre  premières  heures,  si  l'enfant  telte  encore, 
on  ne  le  laissera  pas  prendre  le  sein,  et  on  lui  donnera  à  la  cuiller  du  lait  en 
petite  quantité.  Si  l'enfant  cric,  il  faut  que  la  mère  ou  la  nourrice,  le  surveillant 
yiIrrilin'TiKTif,  exerce  immédiatement  sur  les  joues  une  compression  légère. 

Les  Mis  de  soie  du  lambeau  et  de  la  face  postérieure  sont  enlevés  du  troi- 
sième au  quatrième  jour.  Les  crins  de  Florence  sont  coupés  le  sixième  ou  le 
septième  jour. 

a.  Prnréric*  opératoires  —  L'avivement  simple  suflil  pour  les  fissures  de  la 
jnuc.  Mais  quand  on  doit  reconstituer  le  bord  libre  de  la  lèvre,  il  n'en  esl  plus 
de  même.  Pendant  bien  longtemps,  sans  doute,  on  s'esl  borné  à  retrancher 
d'un  Coup  de  ciseaux  l'ourlet  muqueux  de  chacun  des  bords,  ensuite  réunis 
par  la  BUtOtV.  Mais  de  la  sorte,  lorsque  la  cicatrice  se  rétracte,  il  se  constitue 
presque  inévitablement  à  son  extrémité  inférieure  une  encoche  des  plus  disgra- 
cieuses. Bien  des  procédés  ont  été  inventés  pour  remédier  à  cet  inconvénient. 
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Je  passerai  sous  silence  l'avivemenl  courbe  de  Husson,  absolument  inefficace, 
et,  je  ne  parlerai  que  des  procédés  a  lambeaux. 
Malgaigne  (')  a  mis  en  usage  un  procédé  imaginé  par  Clémot  (de  Roche- 
fort.).    Sur  chaque  bord,  il   taille  par  transfixion  au 
bistouri  un  petit  lambeau  adhérent  par  sa  base  infé- 
rieure, libre  par  son  extrémité  supérieure,  que  l'on 
mène   bien    en  pointe  jusqu'au   sommet  du  V.   Ces 
deux  petits  lambeaux  sont  rabattus  et  suturés  l'un  à 
l'autre,  ils  forment  sous  la  lèvre  une  sorte  de  petite 
trompe,  d'abord  fort  laide,  mais  qui  peu  &  peu  se  ré 
tracte,  et  que  d'ailleurs   il  est  aisé  de  réséquer  se- 
condairement. Le  procédé  de  Nélalon  n'est   qu'une 
modification  insignifiante  de  celui  de  Clémot  :  il  con- 
siste à  circonscrire  le  sommet  du  V,  de  façon  à  laisser 
les  deux  lambeaux  en  continuité  par  leur  pointe  :  une  fois  qu'ils  sont  rabat- 
tus,   on  conçoit  qu'il  y   ait,  en  somme,  un  point  de  suture  naturel  à  leur 
extrémité,  ce  qui  n'a  pas  un  avantage  bien  considérable.  La  légère  modifica- 
tion de  Henry  (de  Nantes)  n'a  pas  non   plus  une  grande   importance  :  elle 
consiste  a  tailler  chacun  des  lambeaux  en  un  biseau  inverse,  de  façon  à  élargir 
les  surfaces  affrontées.  , 

Le  procédé  de  Mirault  (*)  est  excellent  dans  bien  des  cas.  Mirault  avivait  le 
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bord  interne  à  la  mode  ancienne,  d'un  simple  coup  de  ciseaux,  puis  il  cruentait 
avec  soin  l'angle  arrondi  ;  sur  le  bord  externe,  il  taillait  un  lambeau  semblable 
à  celui  de  Clémot,  et  le  lambeau  était  appliqué  par  la  suture  contre  l'angle 
avivé  du  bord  interne.  De  là,  donc,  une  petite  languette  devenue  parallèle  au 
bord  libre  de  la  lèvre,  qu'elle  reconstituait.  Le  seul  défaut  de  ce  procédé,  c'est 
qu'il  crée,  par  l'avivemenl  ancien,  une  perle  de  substance  du  bord  interne. 
Mais  uue  modification  bien  facile  y  pare  :  Lannelongue  a  coutume  de  prati- 
quer, avec  les  petits  ciseaux  d'ophthalmologiste,  un  simple  avivemenl  épider- 
mique,  et  le  résultat  est  excellent  f1). 

(')  Malgaigne,  Société  de  thir.,  20  novembre  1843,  et  Journal  de  chirurgie  de  Malgaigne. 
Paris.  1844,  UII,  p.  I. 

(»)  Mirault,  Jour»,  de  chir.  de  Malgaigne,  WU-iU5,  t.  II,  p.  257;  1845,  t.  III,  p.  5.  Mémoire- 
ihp  l'opération  du  bec-de-lièvre.  Angers,  1845,  in-4\  —  Rapport  de  Gulrsant,  Bull,  de  la  Soe. 
de  Mr.,  1856,  L  VII,  p.  910,435. 

(')  Denise,  Thèse  dm  dort,  de  Paris,  1883-1884,  n*  311. 
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Giraldès(')  s'cs!  préoccupa  toul  spécialement  de  bien  fermer  la  communica- 
lion  entre  la  narine  et  le  vestibule  buccal  ;  à  cet  effet,  il  taille  sur  le  boni 
interne  un  petit  lambeau,  adhérent  par  sa  base  supérieure,  qu'il  relève  de  façon 
B  le  placer  en  pont  sous  la  na- 
rine et  a  le  suturer  à  un  dc- 
brïdemenl  transversal  fait  à  la 
base  du  bord  externe  de  la  fis- 
sure. Le  bord  libre  de  la  lèvre 
■■si  restauré  comme  dans  le 
.  recédé  de  Mirnuli. 

Cette  petite  complication  est 
en  général  inutile,  et  nous  res- 
lons  en  face  de  deux  procédés  ■ 
celui  de  Clémot-Malgaigae,  ex- 
cellent pour  les  fissures  à  grand 

m  I' ■iticnl,  celui  de  Miraull-Laniielonguc,  applicable  à  tous  les  becs-de-lièvre 
simples  et  aux  bces-dc  lièvre  complexes  à  écarlcinenl  modéré. 

Pour  le  bec-de-lièvre  bilatéral,  le  manuel  opératoire  dépend  de  l'état  du 
lobule  médian. 

Si  ce  lobule  est  bien  développé,  ou  lait  des  deux  côtés  l'opération  de  Miraull. 
avec  avivemeul  épidermique  de  toul  le  pourtour  du  lobule.  Mais  souvent  le 
lobule  sera  étroit,  mince,  cl  surtout  moins  haut  que  le  reste  île  la  lèvre.  On  ne 
le  réunira  alors  qu'à  la  partie  supérieure  des  deux  avivernenls  externes,  donl 
1rs  lambeaux  rabattue  se- 
iiuii  suturée  L'un  à  l'autre 
sur  la  ligne  médiane,  a 
:  'l-Malgaigne,  en 
■Qcte  que  la  suture  pren- 
dra la  tonne  d'un  Y.  Là 
encore  t'avivcmenl  du  lo- 
bule aura  été  épidermique 
et  aura  porté  sur  ses  trois 
bords  inuqiieux.  Quelque* 
fuis  enfin,  le  lobule  mé- 
dian est  tout  à  fait  petit, 
difforme,  irrégulier.  On  a 
alors  conseillé  de  le  réséquer  simplement,  ce  qui  semble  élre  une  erreur.  Ces 
caa-  BU  effet,  sont  presque  toujours  ceux  où  le  tubercule  osseux  fait  saillie  en 
avant,  où  la  sous-cloison  est  d'une  brièveté  excessive;  le  lobule  médian. 
MHglMUeeraent  disséqué,  servira  à  reconstituer  la  sous-cloison,  après  refoule- 
ment du  tubercule  osseux,  selon  un  procédé  établi  par  Dupuylren.  Au-dessous 
de  ce  lobule,  on  suture  les  deux  lèvres  externes,  comme  s'il  s'agissait  d'une 
large  fissure  médiane,  et  pour  cela  c'est  au  procédé  de  Clémot  qu'on  aura 
recours. 

I»    A  cetrfsntR.  —  Age  où  il  faut  intervenir.    -  L'opération  réussit  presque  tou- 
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jours,  cl  mémo  lorsque  la  réunion  immédiate  échoue,  le  résultat  n'est  généra- 
lement pas  nui,  car  la  plaie  guérit  par  seconde  intention,  par  le  mécanisme 
des  plaies  angulaires.  Il  est  vrai  qu'alors  il  persiste  une  encoche  disgracieuse. 
Les  causes  de  l'échec  sont  multiples  :  la  désunion  peut  élre  purement  méca- 
nique, duc  aux  cris  de  l'enfant,  maïs  celle  éventualité  esl  rare.  A  l'ordinaire, 
le  défaut  d'union  est  dil  à  l'infection  de  la  plaie,  qui  se  met  à  suppurer.  C'est 
ainsi  que  l'existence  d'un  coryza  antérieur,  dont  les  mucosités  coulent  con- 
stamment sur  la  lèvre,  esl  une  cause  d'échec,  el  doil  dés  lors  faire  remettre 
l'opération. 

Ainsi,  l'opération  est  presque  toujours  efficace.  En  outre,  elle  esl  presque 
toujours  d'une  bénignité  extrême  ;  mais  ici  il  faut  établir  une  distinction.  Les 
tout  jeunes  enfants  supportent  mal,  en  effet,  les  pertes  de  sang,  et  de  là  des 
discussions,  fort  anciennes  déjà,  sur  l'âge  où  il  convient  d'opérer  le  bec-de- 
lièvre.  Je  me  bornerai  à  menlionner  les  débals  de  l'Académie  royale  de  chirurgie, 
de  l'Académie  de  médecine  (1843)  ('},  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  (4858, 
18lii),  1884),  les  mémoires  récents  publiés  eu  Allemagne  par  Iloffa,  par  Eigen- 
brodt(');  en  voilà  assez  pour  prouver  qu'en  tous  lemps  et  en  tous  lieux  cette 
question  a  été  agitée.  Il  n'esl  pour  ainsi  dire  pas  d'âge,  de  un  jour  à  quatre  ou 
cinq  ans,  qui  n'ait  été  donné  par  quelque  chirurgien  comme  l'âge  d'élection. 
On  esl  aujourd'hui  d'accord  pour  admettre  qu'un  débat  général  n'a  pas  sa 
raison  d'être;  [a  conduite  à  tenir  dépend  de  l'étal  des  lésions  et  de  la  santé 
générale. 

Pour  ne  pas  opérer  un  nouveau-né,  les  seuls  arguments  sont  l'hêinorrhagic 
el  la  durée  de  l'intervention.  Or,  quoi  de  moins  sanglant  el.de  plus  rapide 
que  la  restauration  de  l'encoche  labiale  simple?  On  esl  donc  parfaitement  eo 
droit  d'intervenir  dans  ces  conditions,  mémo  chez  un  enfant  de  quelques  jours, 
même  pour  une  fente  bilatérale,  pourvu  toutefois  que  l'enfant  soit  bien 
vigoureux,  bien  nourri,  bien  soigné.  Mais  on  ne  saurait  contredire  aux  chirur- 
giens qui,  pour  supprimer  ces  appréciations  parfois  délicates,  posent  comme 
règle  d'attendre  jusque  vers  le  troisième  mois,  a  moins  que  les  parents  ne  leur 
forcent  la  main.  Passé  six  mois,  il  sera  prudent  d'attendre  la  lin  de  la  den- 
tition. 

Voilà  pour  le  bec-de-lièvrc  absolument  simple.  Mais 
opératoirement  la  simplicité  n'est  plus  telle  lorsque  lu 
fente  est  large,  lorsque  ses  bords  sont  reliés  aux  gen- 
cives par  des  freins  muqueux  solides  et  courts.  AI6N 
sont  nécessaires  de  grands  décollements  à  la  face  in* 
terne  des  joues,  el  l'hémorrhagie  immédiate  sera  for- 
cément notable.  C'esl  dans  ces  conditions  que  l'on  g  com- 
mencé à  enregistrer  des  cas  de  mort  chez  les  opères 
nouveau-nés,  et  c'est  pour  eux  que  P.  Rroca,  partisan  de 
l'opération  aussi  précoce  que  possible,  a  préconisé  les 

(■mii'ioiriuire."*  " "'  ""     débridcmeiils  profonds  au  gai  van  o  eau  1ère.  Même  ainsi. 

on   a   compté  des  échecs  graves,   et    peut-être  vaul-il 
mieux  attendre  l'âge  de  trois  à  six  mois. 

-  F.  tiomiELF,  Areh.  f. 
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Une  question  analogue  se  pose  pour  les  becs-de-lièvic  anatomiquemenl 
simples,  c'est-à-dire  sans  fissure  osseuse,  mais  où,  le  maxillaire  élanl  Lits  atro- 
phié du  coté  externe  de  In  fente,  l'inlcrmaxillaire  interne  du  côté  opposé  fait 
sons  lit  lèvre  un  volumineux  promontoire.  Ce  promontoire,  il  faut  l'abattre 
d'un  coup  de  pince,  sans  quoi  il  offensera  et  disleudra  la  suture  ;  mais  celle 
seclîon  osseuse  saignera  et  nous  sommes,  chi  ru  rgi  calculent,  en  face  d'un  bec- 
de-lièvre  complexe. 

Lorsque  le  bec-de-lièvre  est  complexe  anatomiquemenl,  c'est-à-dire  avec 
fissure  osseuse,  il  peut  élrc  chimrgicalcmenl  simple,  si  le  promontoire  ou  le 
tubercule  osseux  ne  sont  pas  saillants,  de  façon  que  l'on  puisse  restaurer  la 
lèvre  sans  loucher  aux  os.  Dans  le  cas  contraire  —  qui,  il  est  vrai,  esl  la 
règle  —  nous  arrivons  a  la  discussion  du  bec-de-lièvre  complexe. 

2*  Restauration  du  rebord  alvéolaire.  —  Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  projection 
en  avant  du  promontoire  ou  du  tubercule  osseux,  il  n'y  a  pas  n  s'occuper  du 
rebord  alvéolaire  :  on  restaure  simplement  la  lèvre,  et  cela  fail.la  fissure  al  véo- 
;  m  .  L'iTiéraleincnl  élroile  dans  ces  circonstances,  s'oblitère  d'elle-même  ou  à 
peu  près.  Il  ne  restera  plus  qu'a  opérer  la  fissure  palatine.  Voyons  donc  les  cas 
compliqués  de  saillie  osseuse. 

a.  l'rtxv'l''*  ■■/•■■rr'toii't'*.  —  J'ai  déjà  mentionné  plus  haut  le  bec-<t&tii»re 
wnpfo  "rrr  saillie  du  promontoire  -.  on  résèque  à  la  pince  coupante  cet  éperon 
pâteux,  et  on  réunit  la  lèvre  au  devant,  par  le  procédé  de  Mirault  si  la  fente 
n'est  pas  trop  large,  par  celui  de  Olémot  dans  le  cas  contraire. 

Le  décollement  profond  de  la  joue  doit  ici  être  porté  assez  loin.  Il  en  esl 
d'ailleurs  de  même  dans  toutes  les  opérations  où  l'on  s 'al  laque  B 

La  conduite  à  tenir  est  à  peu  près  la  même  pour  le  bvCndo-lièvre  complexe 
mUatérol  -.  le  pins  simple  semble  être  de  faire  sauter 
au  bord  alvéolaire  la  saillie  de  la  lèvre  interne.  Cepen- 
dant, craignant  qu'il  ne  restât  là  une  trop  large  brèche, 
S.  Duplay  (')  a  employé  un  procédé  un  peu  spécial  :  il 
a  avivé  les  deux  lèvres  de  la  fente  osseuse,  a  fracturé 
le  promontoire  et  l'a  refoulé  en  arrière,  dans  la  lente, 
où  il  l'a  maintenu  par  la  suture  osseuse,  s'en  servant 
ainsi  pour  reconstituer  l'arcade  dentaire.  Pour  restau- 
rer les  parties  molles,  le  procédé  de  Clémot  sera  sou- 
vent nécessaire. 

Pour  le  bec-aie-liOvir  rnwjilfxv  liiUil>}ml,  avec  saillie  Fin.  Si.  —  iicr-<iç-iiè> t.- 
du  tubercule  osseux,  l'opération  esl  infiniment  plus  dit*-  ^p^'^Xirc"  '"  '  " 
licite,  et  du  coté  de  l'os,  el  du  côté  des  parties  molles. 

Le  premier  lemps  de  l'opération  doit  toujours  consister  à  faire  disparaître 
la  saillie  du  tubercule  osseux,  A  cet  effet,  deux  procédés  sont  possibles  :  l'abla- 
tion du  tubercule  ou  son  refoulement  en  arrière.  L'ablation  pure  et  simple, 
jadis  préconisée  par  Franco,  a  été  pendant  longtemps  seule  usitée.  On  lui  a 
reproché  que  la  suture  de  la  lèvre,  privée  de  soutien,  manque  souvenl  a)  que 
le  résultat  plastique  n'est  pas  très  beau.  Depuis  la  fin  du  siècle  dernier,  on 


irr-ilr-liùi-yr   complexe 

ê 


(')  S.  Duplay,  Bull,  'fe  ta  Soc.  de  ci 
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s'est  donc  proposé  comme  but  le  refoulement  du  tubercule  osseux,  cl  Desaull 
a  d'abord  recommandé  d'exercer  sur  lui  une  compression  lente  avec  un  ap- 
pareil spécial.  Les  essais  de  ee  genre  n'ont  cependant  pas  été  bien  heureux,  et 
Gcnsoul  a  conseillé  de  fracturer  brutalement  le  pédicule  osseux,  en  sorte  qim 
le  tubercule,  dés  lors  bien  mobile,  peut  être  séance  tenante  remis  en  place. 
Mais  cette  fracture  ne  pourrait-elle  pas  dépasser  le  degré  désiré,  irradier  jusqu'à 
l'elhmoïdeï  Aussi  Vallel,  Blandin  ont-ils,  derrière  le  tubercule,  sur  la  cloison. 
réséqué  méthodiquement  un  fragment  triangulaire  à  base  inférieure.  .-.*  qui 
permet  le  refoulement;  Chassaignac,  A.  Guérin  ont  préconisé  la  résection 
sous-pérîosléc.  Mais,  dans  ce  procédé,  l'artère  naso-palaline  a  donné,  entre  les 
mains  de  P.  Broca,  de  Verneuil,  des  hémorrhagies  inquiétantes;  pour  les 
éviter,  Bichel  a  imaginé  de  couper  l'os  avec  une  pince  écraseur  spéciale; 
Lund  ménage  l'artère  en  donnant  une  très  grande  obliquité  a  la  section  osseuse. 
Le  tubercule  une  fois  refoulé  dans  la  fente,  pendant  longtemps  on  s'en  est 
tenu  là,  et  même  Blandin  n'avivait  pas  les  bords  muqueux  de  la  fissure.  Le 
tubercule  médian  restait  donc  mobile  et  fort  gênant.  L'avivement  simple  n'a 
pas  suffi  entre  les  mains  de  Debrou  :  le  tubercule  est  encore  resté  mobile 
P.  Broca  a  donc  proposé  et  exécuté  la  suture  osseuse  :  il  n'a  pas  lardé  à  être 
imïté,  et  celte  pratique  est  aujourd'hui  classique('). 

Quelquefois  le  tubercule  osseux  est  trop  volumineux  pour  être  refoulé  dans 
la  feule.  On  a  donc  conseillé  de  le  rélrécir  en 
réséquant  ses  parties  latérales.  On  ouvre  ainsi 
forcément  les  alvéoles  des  incisives  latérales  sup- 
plémentaires, placées  de  champ,  dont  l'existence 
est  constante  dans  ces  tubercules  hypertrophiés. 
Pcul-elre  d'ailleurs  vaul-il  autant  de  ne  pas  s'ob- 
;-lincr  à  conserver  toujours  cl  quand  même  ce 
luhei-rule. 

Le  tubercule  charnu  doit  toujours,  ou  con- 
traire, être  conservé  dans  son  entier.  S'il  est  en 
position  normale,  il  servira  à  reconstituer  la  lèvre; 
s:il  est  appendu  au  bout  du  nez,  il  servira  a  rfr 

Fie.  BL  —  llyjn.iïr«i>lii<.'  i e*      constituer  la  sous-cloison,  en   le  dédoublant  au 

enltoiuu.  besoin  s'il  est  Irop  court.  Quelquefois,  malheu- 

reusement, le  tubercule   charnu  est  à  peu   prés 
nul:  la  restauration  de  la  lèvre  devient  une  véritable  cheilopbislie. 

On  a  discuté  pour  savoir  s'il  fallait  pratiquer  en  une  seule  séance  le  redres- 
sement osseux  et  la  suture  labiale.  Dupuytren,  puis  A.  Verneuil  se  sont  pro- 
noncés en  faveur  de  l'intervention  en  deux  temps,  qui  ne  semble  plus  compter 
aujourd'hui  beaucoup  de  partisans. 

h.  Accidenta.  —  Âge  uù  il  faut  intervenir.  —  Verneuil  a  publié  une  observa- 
tion curieuse  où  la  suffocation  a  fait  périr  l'enfant  quelques  heures  aprèsl'opé- 


(<)  B.LAKDIN,  Joum.  lie  rhir.  de  Malgaiqne,  1813,  I.  I,  p,  33.  —  COSTILIIES,  Bull,  de  la  Soc. 
anat.,  18*4,  p.  17U.  —  [Ieuhou,  Joum.  de  rhîr.  dr  Maloiiiyne,  18-W,  t.  Il,  p.  28.  —  P.  Broca, 
Bu/1,  de  la  Sot.  de  Air.,  18G8,  S-  strie,  t.  IX.  p.  1*7.  —  G.  Peti.u:,  Thèse  de  doct.  de  Paris, 
1*7\  nLir,.  —  LlIKti,  Nortk.  Mag.  f.  lti.jei.-id.,  1878,  I.  VIII,  p.  ».  d'après  Centra  ft/aft  fUr 
CTiir-,  1878,  p.  29.  —  Buefe,  Bail,  et  mêm.  de  la  Soe.  de  chir.,  1884,  nonv.  série,  l.  X.  p.  «88. 
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ration.  C'est  là  un  fait  exceptionnel,  et  on  peut  dire  que  toute  la  gravité  de 
l'intervention  tient,  chez  les  jeunes  enfants,  à  l'hémorrhagie.  C'est  ici  surtout 
qu'ont  surgi  les  discussions  sur  l'âge  on  il  convient  d'opérer.  Certains  ailleurs 
ont  conseille  d'intervenir  chez  l'enfant  a  la  mamelle,  âgé  de  quelques  mois 
seulement,  île  quelques  jours  morne,  et  il  est  incontestable  qu'on  peut  obtenir 
ainsi  île  brillants  succès.  Mais  celle  conduite  ne  saurait  prévaloir  contre  les 
chiffres  et.  t  lire  les  mémoires  récents  de  Etgeubrodt,  Hoffa,  Colthelf,  on  voit 
combien  la  doctrine  de  la  temporisai  ion  a  fait  île  progrès  parmi  les  chirurgiens 
idleiiiands,  naguère  partisans  de  l'opérai  i<m  précoce.  Dans  les  relevés  de  Hoffa, 
les  enfants  âgés  de  moins  d'un  an  opérés  de  la  sorte  donnent  ô!)  pour  100  de 
mortalité,  par  décès  immédiats  ou  retardés,  incapables  qu'ils  sont,  de  par 
l'anémie  Iraumatique  persistante,  de  résister  aux  agressions  morbides  ulté- 
rieures, aux  fièvres  éruplives,  aux  cnlcrilcs,  à  la  coqueluche (').  Quoi  qu'on  en 
ait  dit,  il  nous  semble  que  l'opération  est,  pour  une  bonne  part  au  moins,  la 
cause  indirecte  de  ces  morts  tardives,  et  dès  lors  l'âge  d'élection  va  se  trouver 
compris  de  un  6  deux  ans. 

H  ne  faudra  pas  attendre  davantage,  sauf  indication  spéciale  et  débilité 
exlréme  du  sujet,  car  la  réparation  rapide  de  la  fissure  labio-alvéolaire  a  incon- 
lantsMflMiml  une  influence  heureuse  pour  rétrécir  progressivement  la  fenle 
palatine.  Lafaye,  Hîcherand  ont  même  prétendu  qu'il  en  pouvait  résulter 
l'oblitération  spontanée,  ce  qui  semble  erroné. 

5*  Restauration  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais.  —  Autrefois,  on 
ne  tentait  même  pas  la  restauration  opératoire  du  palais  et  du  voile  du  palais; 
les  premiers  essais  de  staphylorrhaphie  ne  datent  que  du  commencement  de 
i  I  -i.rl.\  entre  les  mains  de  Lemonnier,  de  de  (iraefe.  île  Roux;  plus  lard,  on 
s'aal  attaqué  ara:  divisions  du  palais  osseux.  Mais,  au  début,  les  échecs  étaient 
à  peu  près  constants,  si  bien  que  pour  Maisonneuve,  pour  Nélalon,  il  fallait 
s'en  tenir  a  la  prothèse.  Grâce  aux  efforts  de  Baizeau,  Ûi  Langcnbcck,  d'U.  Tré- 
lal('),  d'Khrmann,  l'urano-slaphylorrhaphie  est  devenue  une  opération  bien 
qui  donne  dans  la  grande  majorité  des  cas  d'exccllenls  résultats.  Elle 
a  donc  pris  définitivement  le  pas  sur  la  prothèse. 

Il  reste  toutefois  des  cas  où  la  prothèse  esL  indiquée.  Il  existe,  en  effet,  des 
divisions  trop  larges  pour  être  comblées,  ef.  en  particulier  il  en  est  presque 
toujours  ainsi  pour  les  fissures  bilatérales;  de  même,  on  sera  trop  heureux  de 
se  rabattre  sur  la  prothèse  quand  l'opération  aura  totalement  échoué,  avec 
gangrena  des  lambeaux.  Il  faut  reconnaître  que,  dans  ces  conditions,  on  pourra 
"bleuir  de  la  prothèse  des  résultats  remarquables,  et  que  depuis  une  vingtaine 
,1  usées,  la  construction  des  appareils  a  fait  de  grands  progrès.  Les  pièces 
une  ton  fabrique  actuellement,  et  dont  la  description  est  vraiment  trop  spéciale 
pour  trouver  place  ici,  tiennent  bien  en  place,  n'ulcèrenl  pas  la  perforation, 
n'ébranlent  pas  les  deuls,  sont  munis  d'un  voile  du  palais  artificiel  souple  cl 

O  Votcï  le  relevé  des  statistiques  allemandes  dans  un  article  fort  complet  de  Fougues, 

...r'  faillit  opérer  le  lœc.-de  lierre?  Ont.  hebd.  de  méd.  et  dr  chir.,  18!»,  n'  II,  p.  121. 
!:  H»  m,  BnH.  de  la  Soe.  de  Mr.,  I8:.7-18:.8,  l.  VIII,  p.  513.  —  Lancemieck,  Areh.  fiir 
.  |MH,  I.  II.  p,  W5;    IM4,  t.  V,  p.  DM.  —  II.  TbSlat,  Bull,  de  la  Soc.  deehir.,  J8W1, 
f  séria,  l.  VU.  p.  120;    1877,   DOUV.    série,  t.  III,   p.  iiO.  —  Ilevue  de  chirurgie,  1885,  p.  07  ; 
HUMi,  p.  89. 
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mobile,  permettent  une  phonation  parfois  étonnamment  corrode.  Mais  néan- 
moins ils  gardent  des  inconvénients  sérieux  :  ils  sont  une  servitude  des  plus 
ennuyeuses,  de  temps  à  autre  on  en  voit  tomber  dans  les  voies  aériennes  ou 
dans  l'œsophage;  enfin  il  est  incontestable  qu'en  moyenne  le  résultat  phono- 
tique est  inférieur  à  celui  de  rurnnoslnphylorrhnphie.  C'est  donc  l'opération 
sanglanle  qui  est  la  méthode  de  choix. 

a.  Procédés  opératoires.  —  Je  me  bornerai  a  mcnlionner,  à  litre  purement 
historique,  lea  procédés  par  décollement  et  par  renversement;  ils  conduisent 
à  peu  prés  constamment  à  l'échec.  Le  seul  procédé  aujourd'hui  employé  esl 
celui  qui.  indiqué  par  Dieffonbaoh,  par  Avery,  a  été  régularisé  et  vulgarisé  par 
Balzeao,  par  Langenbeck,  par  U.  Trélat.  C'est  le  procédé  en  double  pont,  çw 
seul  je  vais  décrire,  sommairement  d'ailleurs.  J'ajouterai  quelques  mots  sur  le 
procédé  où  Lamielongue  a  imagine  de  prendre  un  lambeau  sur  la  cloison 
nasale  ('). 

Pour  pratiquer  l'urano-slaphylorrhaphie,  on  chloroformise  constamment  le 
sujet  ;  pondant  longtemps,  on  l'opérait  assis,  cl  par  conséquent  éveillé  ;  mais, 
depuis  quelques  années,  on  a  prit 
l'habitude  de  le  mettre  dans  le  dé- 
cubitus  dorsal,  la  tête  pendante  hors 
du  bord  de  la  table.  De  la  sorte,  on 
peut  l'endormir,  on  esl  a  son  BM 
pour  opérer  et  pour  arrêter  l'hémor- 
rhagie  ;  d'autre  pari,  le  sang  ru-  pane 
qu'en  petite  quantité  dans  l'œso- 
phage cl  dans  la  trachée  C).  Le 
sujet  étant  ainsi  placé,  le  chirurgien 
s'assied  derrière  sa  tête  et,  à  l'aide 
d'un  bâillon,  écarte  les  arcades  den- 
taires; la  pose  régulière  du  bâillon 
esl  toujours  délicate. 

La  staphylorrltttphie  convient  au\ 
divisions  limitées  au  voile  du  palais, 
L'Ile  consisle  en  un  simple  avivemenl 
suivi  de  suture.  L'avivcment,  assez 
ciseaux;  il  doit  élrc  bien  complet. 
Presque  toujours,  si  l'on  se  bornait  après  cela  a  suturer  directement,  la 
suture  serait  soumise  à  des  tiraillements  qui  compromettraient  le  succès. 
Aussi,  dès  les  premières  tentatives,  DielTenbach,  Roux  ont-ils  recommandé  de 
Taire  latéralement  des  incisions  libéra  triées  ;  Fergusson  a  conseillé  de  section- 
ner les  muscles  péristaphylins  internes,  et  Sédillol  a  prescrit  de  toujours 
couper  :  1°  les  périslaphylins  par  une  incision  située  de  chaque  côté  à  !  cen- 
timèlre  en  dehors  au-dessus  de  la  base  de  la  luelle  :  2e  les  piliers  antérieurs  et 
postérieurs.  On  peut  libérer  plus  hardiment  encore,  à  l'aide  de  deux  longues 

(')  Je  signalerai  seulement,  le  lambeau  osléoplasliquc 
au  ciseau  la  laine  palatine  osseuse.  Vov.  Lannelongue,  /jmii 
nouv.  série,  l.  III,  p.  MT. 

f)  Rose.  Arch.  f.  klin.  C/u'r.,  Berlin,  1870,  [.  XXIV,  p.  «9. 


aisé,   se   Tait  au  bistouri  plutôt    qua 
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incisions  latérales  par  lesquelles,  avec  la  rugine,  on  fait  contre  l'apophyse 
plérygoïdc  un  décollement  analogue  à  celui  de  l'uranoplaslie.  Les  deux  moi- 
tiés du  voile  deviennent  de  la  sorte  flottantes  cl  aisées  à  rapprocher  par  la 
suture.  CeUe  suture  est  semblable  à  celle  de  l'uranoplaslie. 

L'tmMdpJostfg  <■>•■  double  pont  est  toujours,  lorsqu'elle  est  appliquée  aux 
tissures  congénitales,  une  arano-xtafliytorrltapkia, 

L'avivement  est  semblable  à  celui  de  la  staphylorrhaphie.  Il  lui  esl  même 
idenlïquc  pour  les  divisions  n'entamant  que  la  partie  postérieure  de  la  voûte 
osseuse.  Il  nécessite  seulement  des  précautions  et  des  instruments  spéciaux 
lorsque  la  fissure  arrive  juste  derrière  le  boni  alvéolaire.  Alors  il  esl  très  diffi- 
cile de  bien  aviver  l'angle  antérieur,  peu  accessible  à  la  vue  el  aux  instruments. 

L'avivement  une  fois  terminé,  on  trace  de  chaque  côLé  une  incision  libé- 
ratrice qui  longe  le  rebord  alvéolaire,  d'autant  plus  en  dehors  que  lu  fissure  esl 
plus  large.  On  a  soin  de  la  faire  commencer  aussi  en  arrière  que  possible, 
contre  la  dernière  molaire,  el  de  lui  faire  dépasser  en  avant  l'extrémité  anté- 
rieure de  la  fissure.  En  arrière,  la  pointe  du  bistouri  doit  être  envoyée  bien  ù 
fond,  contre  l'apophyse  plérygoïde.  L'incision  une  fois  tracée,  on  décolle  com- 
plètement, à  l'aide  d'une  rugine  courbe  spéciale,  la  face  supérieure  du  lambeau 
rectangulaire  ainsi  circonscrit,  en  insistant  avec  soin  sur  la  libération  en 
arrière.  Les  lambeaux  sont,  à  diverses  reprises,  approchés  l'un  de  l'autre  sur  la 
ligne  médiane  :  quand  ils  se  louchcnl  sans  tension  aucune  on  cesse  la  libé- 
ration et  on  place  les  points  de  suLure. 

Pour  cette  suture,  on  a  inventé  tout  une  série  de  chasse-fils,  d'aiguilles  spé- 
ciales. L'aiguille  de  Trélal  est  incontestablement  la  plus  simple  et  la  plus 
commode.  On  a  coutume  d'employer  des  fils  d'argent  pour  le  palais  el  pour  le 
voile  ;  quelques  points  de  fil  de  soie  sont  mis  sur  la  luette.  Pour  tordre  les  fds 
d'argent,  on  a  inventé  un  instrument  spécial,  le  tord-fth.  Avec  de  l'habilude, 
on  arrive  à  les  tordre  presque  tous  sans  cela,  simplement  avec  les  doigts. 

Au  cours  de  l'opération  l'hémorrhagie  est  notable,  surtout  au  moment  des 
incisions  libératrices.  La  compression  bien  exercée  en  vient  toujours  à  bout, 
mê quand  Tarière  palatine  est  coupée. 

On  a  conseillé  d'opérer  en  deux  séances  :  dans  une  première  on  libère  les 
lambeaux,  puis,  quand  leur  vitalité  est  assurée,  on  avive  et  on  suture.  De 
temps  à  autre,  on  publie  quelques  opérations  faites  de  la  sorte,  mais  cette 
lenteur  n'a  guère  plus  sa  raison  d'être  depuis  que  l'urano-slaphylorrhaphie  esl 
devenue  une  intervention  bien  réglée  et  aisée  à  mener  a  bien  en  une  seule 
séance. 

Le  fii '<■•■• le  ■!•■  1,'innrloiigiie  consiste  à  tailler  sur  la  cloison  nasale  un  lam- 
beau rectangulaire,  adhérent  par  son  bord  inférieur  autour  duquel  on  lui  fait 
décrire  un  quart  de  eercle.  De  la  sorte  il  devient  horizontal,  Tace  cruentée  en 
haut,  el  son  bord  esl  suturé  à  la  lèvre  externe,  avivée,  de.  la  fissure.  Ce  pro- 
<,,](■.  qui  b  donné  a  Lannelongue  trois  succès,  sera  une  précieuse  ressource 
COUtre  les  fissures  unilatérales  où  la  lame  palatine  fendue  est  trop  étroite  pour 
fournir  au  procédé  en  double  pont  un  lambeau  assez  étoffé,  el  il  sera  sans 
doute  applicable  à  certaines  perforations  bilatérales,  sans  cela  inopérables  ('). 


1       l_\  V.LLONC.CE.  Bull,   lie   {,<  S 


h  18Ï2,  5-  série,  t.  I,  p.  107  et  5CC 
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b.  Soins  consécutifs.  —  Le  pansement,  eela  va  sans  dire,  est  nul.  Mais  les 
soins  consécutifs  ont  une  grande  importance  dans  la  réussite.  L'opéré  doit 
garder  un  silence  absolu,  ne  se  nourrir  d'abord  que  de  boissons,  puis  de 
bouillies.  Mais  pour  oblenir  un  succès  cerlain,  il  faudrait  être  en  mesure 
d'assurer  l'antisepsie  buccale.  Sans  cela  on  est  toujours  exposé  à  voir  la  suture 
échouer  en  totalité  ou  en  partie,  ou  les  incisions  libératrices  suppurer  abon- 
damment et  rester  fistulcuses,  ou  même  les  lambeaux  se  sphacéler.  La  désu- 
nion partielle  laisse  après  elle  une  perforation  presque  toujours  opérable,  et 
la  nécessité  des  opérations  successives  n'exclut  pas  le  succès  définitif.  La 
désunion  totale  laisse  le  champ  libre  à  une  seconde  intervention,  mais  la 
gangrène  oblige  à  recourir  à  la  seule  prothèse.  Elle  est  rare,  sans  doute,  et 
presque  toujours  la  septicité  ne  se  traduit  que  par  un  liséré  diphthéroïde  et 
ulcéreux  de  la  ligne  suturée;  mais  elle  est  encore  trop  fréquente.  Or,  et  celn 
se  conçoit  de  reste  pour  qui  sait  combien  de  microbes  habitent  la  bouche  cl 
les  fosses  nasales,  les  lavages  avec  des  solutions  de  naphl.hol,  d'acide  borique, 
de  ehloral  ne  sont  pas  toujours  maîtres  de  cette  infection;  quand  apparaît 
l'exsudat  diphthéroïde,  on  ne  l'enraye  guère  en  touchant  la  ligne  blanchau-e 
avec  un  antiseptique,  le  naphthol  camphré  par  exemple.  Peut-être  II  désin- 
fection préalable  et  prolongée  des  fosses  nasales  —  chez  ces  sujets  où  le 
coryza  est  si  fréquent  —  jouerait-elle  un  rôle  important. 

c.  Résultats.  —  Il  n'y  a  pas  longtemps  encore,  l'iirano-staphylorrhaphie  ne 
réussissait  qu'entre  les  mains  de  certains  opérateurs  particulièrement  adroits, 
et  encore  était-elle  toujours  aléatoire.  Aujourd'hui,  son  manuel  est  bien  réglé, 
et  presque  tous  les  chirurgiens  sont  habitués  au  succès.  Ce  succès  opératoire 
donne  déjà  aux  patients  un  bénéfice  immédiat  considérable  :  le  cloaque  naso- 
buccal  est  supprimé,  la  déglutition,  la  mastication,  la  succion  deviennent 
normales.  Mais  ce  n'est  pas  assez  pour  l'opéré  et  pour  son  entourage  :  ils  ne 
sont  réellement  satisfaits  que  si  la  phonation  redevient  distincte.  Or  h  cet  égard 
il  ne  faut  pas  se  laisser  entraîner  à  des  promesses  trop  optimistes;  il  faut 
savoir  que  souvent  la  phonation  reste  défectueuse,  que  toujours  même  elle  le 
restera  si  l'enfant  ne  s'astreint  à  une  éducation  post-opératoire  minutieuse.  On 
a  émis  bien  des  théories  pour  expliquer  cette  imperfection  persistante  de  la 
prononciation;  une  de  celles  qui  ont  eu  le  plus  de  vogue  est  celle  de  Pas- 
savanlC).  D'après  cet  auteur,  tout  lient  à  la  brièveté  anormale  du  voile  du 
palais,  incapable  de  venir  au  contact  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  :  et 
Passavant  propose  une  stapliylo-pharyngorrhaphie,  pour  suturer  au  pharynx 
le  bord  postérieur  du  voile.  Mais  II.  Paul  (de"  Breslau}  a  répondu  à  celle  propo- 
sition que  les  adhérences  du  voile  suffisent,  à  elles  seules,  pour  produire  le 
nasillement.  V.n  réalité,  la  persistance  du  vice  de  prononciation  provient  de  la 
conformation  vicieuse  de  tout  l'appareil  de  résonnance,  du  palais  el  du  naso- 
pharynx,  de  la  bouche  et  des  fosses  nasales.  On  supprime  un  des  éléments, 
le  principal  il  est  vrai,  la  tissure  palatine,  mais  on  ne  resliluc  pas  aux  cavités 
voisines  une  configuration  normale.  Néanmoins  si,  par  des  exercices  bien 
dirigés,  on  apprend  au  sujet  à   se  bien  servir  de  cet  outil  défectueux,  on 
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obtiendra  des  résultats  remarquables,  et  H.  Gliervin  ajoute  qu'en  moyenne 
ces  résultats  sont  meilleurs  après  l'opération  qu'après  la  prothèse  ('). 

d.  Age  oit  il  convient  d'opérer.  —  Avant  l'emploi  de  la  méthode  antisep- 
tique, à  l'époque  où,  de  plus,  on  ne  savait  pas  opérer  tète  pendante,  où  l'on 
n'était  pas  habitué-  à  bien  maîtriser  l'hémorrhagic  par  la  compression,  les 
enfants  en  bas  âge  succombaient  très  souvent-- soit  en  quelquesjours,  soit  par 
débilitation  progressive  —  lorsqu'on  les  soumettait  à  l'urano-slaplivlon'liaphic 
Aussi  l'opération  était-elle  à  peu  près  universellement  proscrite  avant  l'âge  de 
trois  ou  quatre  ans.  Mais  aujourd'hui  le  danger  de  mort  n'existe  plus  guère  et 
à  Berlin,  par  exemple.  Julius  WolIT  (')  recommande  d'intervenir,  si  on  a  le 
choix,  braque  l'enfant  a  de  six  à  dix  mois.  Jloins  radical,  Ehrmann  (de  Mul- 
house) i ')  opère  vers  la  troisième  année.  U.  Trélal,  enlin,  reculait  l'acte  chi- 
rurgical jusque  vers  six  ou  sept  ans. 

L'argument  principal  des  opérateurs  précoces  est  le  suivant.  Le  vice  de  pro- 
nonciation est  du  au  vice  de  conformation  du  palais  :  laissez  le  sujet  s'habituer 
a  parler  de  la  sorte,  puis  oblitérez  !a  tissure  palatine,  et  le  résultat  phonétique 
sera  nul,  l'habitude  étant  devenue  comme  une  seconde  nature.  Il  faut  donc, 
au  plus  vile,  remettre  les  parties  en  bon  état.  A  cela  Trélal  répondait  que  l'ef- 
ficacité de  celle  manière  de  procéder  était,  possible,  mais  non  démontrée;  el 
qu'elle  avait  certains  faits  contre  elle.  Pour  obtenir  un  très  bon  résultat  fonc- 
tionnel, l'éducation  post-opératoire  est  indispensable  :  or  elle  ne  peut  être 
entreprise  avec  quelques  chances  de  succès  que  sur  un  enfant  déjà  assez  rai- 
sonnable pour  comprendre  le  bénéfice  qu'il  en  peut  tirer,  c'csl-à-dire  sur  un 
enfant  âgé  d'au  moins  six  à  sept  ans.  Joignez  à  cela  que  c'est  l'âge  où  l'opé- 
ration esl  rendue  aisée  par  les  dimensions  de  la  cavité  buccale,  où  les  soins 
consécutifs,  l'ablation  des  fils  sont  facilités  par  la  docilité  du  sujet.  Enfin 
prenez  note  d'une  constatation  importante  de  M.  Ehrmann  :  plus  l'enfant  esl 
opéré  jeune  et  plus  la  voûle  palatine  se  rétrécit  par  la  suite,  ainsi  qu'on  s'en 
rend  compte  en  mesurant  sa  largeur  entre  les  canines,  entre  les  molaires.  L'in- 
térêt de  cette  constatation  ne  saurait  échapper  et  celle  difformité  définitive 
esl  sûrement  une  mauvaise  condition  pour  le  rétablissement  d'une  phonation 
eorreete.  C'est  à  l'école  de  Trélal  que  j'ai  appris  à  pratiquer  l'urano-staphy- 
tnrrhaphie,  on  me  permettra  donc  de  me  ranger  à  son  avis,  et  de  conclure, 
comme  il  le  faisait  dans  un  article  publié  quelques  semaines  avant  sa  mort  : 

■  Le  médecin  auquel  on  présente  un  nouveau-né  atteint  de  division  staphylo- 
palatine  doit,  d'une  manière  générale,  conseiller  aux  parents  de  ne  faire  faire 
l'opération  que  vers  la  septième  année,  ou  plus  lard,  selon  l'étendue  de  la 
lésion.  Il  doit  leur  recommander,  dès  que  l'enfant  parlera  et  sera  aple  à  com- 
prendre, de  surveiller  avec  grand  soin  l'éducation  phonétique  ;  il  doit  leur 
dire  que  tout  ce  qu'ils  auronl  obtenu  de  la  sorte  sera  autant  de  gagné  pour 
plus  tard.  Il  les  avertira  enfin  que  l'opération  ne  donne  pas,  par  elle  seule,  des 
résultats  phonétiques  complets,  qu'après  elle  doit  intervenir  une  éducation 

l  m  irnii,  QmatrihmCtmgrt»  franc,  de  elùr.,  Paris,  i«S9.  p.  055. 

CI  J-  Wolff,  Arrh.  f.  ktin.  Cltir.,  IKK8,  l.  XXXVI,  p.  95*. 

li  I.hrinawi  (i  publié  sur  l'iminoplaslic  plusieurs  mémoires  importants.  Le  dernier  a  été 
communiqué  nu  Traiiièmc  Cunyris  franr.  ok  chîr.,  Paris,  188M,  p.  t6i.  et  lire  à  part,  avec 
additions,  Paris.  188(1. 
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spéciale;  mais  qu'avec  du  soin  et  de  la  patience  le  bénéfice  sera  presque 
toujours  considérable  et  parfois  même  complet.  »  ('). 


B.  —  KYSTES   DERMOIDES 

A  la  face  —  où  je  ne  ferai  pas  rentrer  la  région  péri-orbi taire,  dont  les 
kystes  ont  fait  l'objet  d'une  étude  spéciale  (')  —  les  kystes  dermoïdes  sont 
rares. 

On  en  a  observé  vers  la  région  parotidienne,  dans  la  profondeur  de  la  joue, 
sur  le  trajet  de  la  fente  intermandibulaire. 

Dans  la  thèse  de  Cusset  (*)  on  trouve  une  observation  de  Verneuil  où  la 
poche,  dermoïde  et  pilifère,  était  accolée  à  la  face  externe  du  maxillaire. 
Peut-être  faut-il  faire  entrer  en  jeu  la  gouttière  lacrymale.  Cependant  dans  un 
cas  analogue,  de  kyste  mucoïde  il  est  vrai,  Albarran  (4)  a  préféré  invoquer 
l'invagination  épilhéliale  d'où  naît  le  sinus  maxillaire. 

Sur  la  ligne  médiane,  enfin,  tout  comme  on  voit  des  fissures  on  voit  des 
kystes  dermoïdes,  depuis  la  région  intersourcilière  (Max  Schede)  jusqu'à  la 
pointe  du  nez  (Lannclongue),  en  passant  par  le  dos  du  nez  (Laurence,  Lanne- 
longue).  Ces  kystes  sont  presque  toujours  fistuleux('). 

Les  kystes  dermoïdes  de  la  face  n'ont  pas  de  caractères  cliniques  spéciaux. 
Leurs  signes  ne  sont  guère  que  négatifs  et  leur  diagnostic  ne  se  porte  que  par 
exclusion  ;  on  tiendra  aussi  grand  compte  du  siège. 

Le  traitement  consiste  dans  l'ablation,  ici  presque  toujours  très  facile. 


C.  —  FISTULES 

On  peut  rencontrer  à  la  face  des  fistules  sur  le  trajet  des  rainures,  des  fentes 
normales,  là  où  je  viens  de  mentionner  les  kystes  dermoïdes.  Elles  ont  été 
observées  à  la  joue  par  Cusset,  par  Trendclenburg.  Elles  sont  exceptionnelles 
partout  ailleurs  que  sur  le  dos  du  nez,  et  encore  là  sont-elles  rares. 

Au  dos  du  nez,  on  cite  des  observations  de  Ruysch,  de  Cruveilhier,  de 
Beely.  Lannelongue  a  vu  sur  un  enfant  une  petite  poche  dermoïde  de  la 
pointe  du  nez  s'ouvrir  au  dehors  par  un  pertuis  d'où  sortait  une  touffe  de 
poils.  11  s'agissait  là,  sans  doute,  d'une  de  ces  fistules  secondaires  que  nous 
venons  de  signaler  à  la  face  et  que  nous  retrouverons,  bien  plus  importantes, 
au  cou. 

Je  citerai  une  observation,  difficile  à  interpréter,  où  Smith  a  vu  une  poche 
sous-cutanée  de  la  joue  s'ouvrir  à  la  face  cutanée  de  la  lèvre  inférieure.  Il  faut 
sans  doute  croire  à  une  fistule  congénitale,  avec  kyste,  de  la  fente  interman- 
dibulaire. 

(')  U.  Trélat,  Indications  et  résultat  thérapeutiques  de  l'urano-staphylorrhaphie.  Gas. 
hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  1890,  n°  5,  p.  50. 
(»)  Voy.  t.  IV,  p.  357. 

(*)  Cusset,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1877,  n9 181. 
(4)  Albarran,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1887,  p.  823. 
(*)  Lannelongue  et  Aciiard,  Traité  des  kystes  congénitaux.  Paris,  1886,  p.  17. 
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Le  traitement  des  fistules  congénitales,  primitives  ou  secondaires,  doit  être 
l'ablation  totale  du  trajet  et  de  la  poche,  comme  nous  le  dirons  pour  les 
fistules  du  cou. 

Je  décrirai  ici  les  fistules  congénitales  de  la  lèvre  inférieure,  fistules  dont  la 
pathogénie  est  encore  obscure  (').  On  constate  quelquefois  l'existence  de  deux 
petits  pertuis,  situés  symétriquement  de  chaque  côté  du  frein,  s'ouvrant  au 
bord  libre  de  la  lèvre,  plus  près  de  la  face  interne  que  de  l'externe  et 
conduisant  dans  un  petit  canal  sous-muqueux.  Ces  deux  canaux,  généra- 
lement parallèles  ou  convergents,  mais  que  Rose  a  vus  divergents,  ne  com- 
muniquent pas  entre  eux,  ainsi  qu'on  s'en  assure  par  le  cathétérisme.  La 
pression  en  fait  sourdre  un  peu  de  mucus.  Chez  les  sujets  de  Demarquay, 
Murray,  Béraud,  Richet,  pendant  les  efforts,  la  muqueuse  faisait  hernie  sous 
forme  d'une  petite  papille.  Ce  vice  de  conformation  s'accompagne  parfois  d'un 
renversement  hideux  de  la  lèvre.  Dans  un  fait  de  Lannelongue,  il  y  avait  une 
fente  transversale  située  sur  le  bord  libre  et  allant  à  1  centimètre  de  pro- 
fondeur. Peut-être  est-ce  un  degré  plus  avancé  du  vice  de  conformation  pré- 
cédent. 

La  pathogénie  de  cette  malformation  n'est  pas  élucidée.  Jusqu'à  nouvel 
ordre,  en  effet,  nous  ne  connaissons  pas,  »ur  les  côtés  de  la  ligne  médiane, 
d'état  transitoire  normal  dont  la  persistance  puisse  être  invoquée.  Mais  pour 
faire  intervenir  un  vice  de  développement  il  y  a  deux  arguments  importants  : 
le  siège  de  la  disposition  constante  des  pertuis  ;  leur  association  à  peu  près 
constante  au  bec-de-lièvre  de  la  lèvre  supérieure  soit  chez  le  sujet  lui  même, 
soit  chez  ses  ascendants,  soit  chez  ses  collatéraux.  Rose  fait  intervenir  un 
intermaxillaire  inférieur  dont  Chassaignac  parlait  il  y  a  déjà  longtemps,  dont 
parlent  aujourd'hui  His,  Wœlflcr.  Mais  la  question  reste  obscure. 

Le  traitement,  indiqué  surtout  lorsque  l'ectropion  concomitant  rend  la  face 
hideuse,  consiste  dans  l'excision  en  V  de  la  région  médiane  de  la  lèvre. 


D.  —  ABSENCE  DE  PARTIES 

L'absence  complète  de  la  face  s'appelle  aprosopie.  L'imperfection  plus  ou 
moins  marquée  de  diverses  parties  de  la  face  s'appelle  atéloprosopie.  L'astomie 
est  caractérisée  par  l'absence  de  l'orifice  buccal  et  de  la  cavité  correspon- 
dante :  c'est  donc  différent  de  la  simple  atrésie  buccale,  par  excès  de  soudure 
entre  les  lèvres.  L'agnathie  est  l'absence  du  maxillaire  inférieur.  Ces  vices  de 
conformation  n'ont  pas  d'importance  chirurgicale,  car  ils  s'accompagnent 
presque  toujours  de  malformations  incompatibles  avec  la  vie. 

Uachélie,  ou  absence  des  lèvres  est  plus  intéressante,  dans  quelques  cas  au 
moins.  Elle  peut  être  totale  ou  partielle.  Comme  absence  partielle,  je  men- 

(')  Demarquay,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1844,  p.  207.  —  Murrat  (trad.  par  L.  Le  Fort),  Bull, 
de  la  Soc.  de  Mr.,  1861,  2-  série,  t.  II,  p.  280.  —  Richet  et  Depaul,  Ibtd.,  p.  230  et  350.  — 
Béraud,  Ibid.,  p.  233.  —  Demarquay,  /6td.,  1868,  2e  série,  t.  IX,  p.  111.  —  Rose,  Monatsschr. 
f.  Geburtêkunde,  1868>  t.  XXXII,  p.  99.  —  Fritzsche,  Thèse  de  Zurich,  1878,  p.  59.  —  Lanne- 
longue, Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  nouv.  série,  t.  V,  p.  617.  —  Madelung,  Arch.  f.  klin.Chir., 
1888,  t.  XXXVII,  p  271. 
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tionnerai  l'absence  des  bourgeons  nasaux  internes,  d'où  un  vaste  hiatus  médian 
où  font  défaut  le  tubercule  charnu  et  le  tubercule  osseux  du  bec-de-lièvre 
bilatéral.  J'en  ai  disséqué  une  pièce  fort  nette.  J'ai  déjà  signalé  ces  faits  pour 
les  opposer  à  la  fissure  médiane  proprement  dite  de  la  lèvre  supérieure  et  à  la 
fissure  palatine  bilatérale.  Houel  a  décrit  un  bec-de-lièvre  où  la  peau  se  con- 
tinuait directement  avec  la  muqueuse  palatine,  sans  interposition  de  vestibule 
buccal. 

L'opération  pour  combler  ces  pertes  de  substances  devient  une  véritable 
cheiloplastie. 

Je  mentionnerai  encore  l'absence  du  voile  du  palais,  de  la  langue;  mais  peut- 
Atrc  s'agit-il  le  plus  souvent  dans  ces  cas  de  défaut  de  coalescence  avec  atro- 
phie des  parties  non  soudées.  Pour  le  voile  du  palais,  il  semble  constant  qu'un 
tubercule  rudimentaire  représente  chaque  moitié  du  voile  réputé  absent.  Pour 
la  langue  de  même,  chez  une  jeune  fille  qui  parlait  remarquablement  bien,  de 
Jussieu  (*)  a  constaté  l'existence  d'un  petit  tubercule  contractile. 


E.  —  IMPERFORATION  BUCCO-PHARYNGIENNE 

Dans  quelques  cas  fort  rares,  la  continuité  ne  s'établit  pas  entre  la  cavité 
buccale  et  la  cavité  pharyngo-œsophagienne  :  entre  les  deux  persiste  une 
cloison  membraneuse.  C'est  anatomiquement  et  pathogéniquement  com- 
parable à  l'imperforation  ano-rectalc.  Cette  malformation  a  été  décrite  par 
A.  Pinard,  par  M.  Duval  et  Hervé  (')  :  sur  ces  fœtus,  elle  se  compliquait  de 
vices  de  conformation  multiples  en  sorte  qu'il  n'a  pu  être  question  d'inter- 
vention chirurgicale.  Mais  en  principe  on  conçoit  fort  bien  le  succès  possible 
d'une  opération,  exactement  comme  pour  l'imperforation  ano-rectale. 

Cette  cloison  bucco-pharyngienne  siège  juste  en  arrière  du  voile  du  palais, 
et  c'est,  comme  je  l'ai  dit  précédemment,  un  argument  important  pour  faire 
développer  tout  l'œsophage  aux  dépens  de  Vaditus  anterior. 


II 
ARRÊTS  DE  DÉVELOPPEMENT  DU  COU 

A.  —  FISTULES  CONGÉNITALES 

Certains  enfants  naissent  porteurs  de  trajets  fistuleux  siégeant  au  cou  :  ces 
fistules  sont  réellement  congénitales.  A  côté  d'elles,  il  faut  faire  une  place  à 
certaines  fistules  qui  leur  sont  anatomiquement  fort  analogues,  mais  qui  clini- 
quement  en  diffèrent  par  ce  fait  qu'elles  se  produisent  après  la  naissance,  par 

(')  De  Jussieu,  Mém.  de  math,  et  de  phys.  tirés  des  registres  de  VAcad,  de  sciences  de  Paris, 
1718,  p.  6. 

(■)  Pinard,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1873,  p.  685.  —  M.  Duval  et  Hervé,  Comptes  rendus  de  la 
Soc.  de  biol.,  1883,  7*  série,  t.  IV,  p.  657. 
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l'ouverture  au  dehors  d'une  cavité  kysliquc.  Ces  fistules  secondaires  sonl, 
elles  aussi,  congénitales,  en  ce  sens  qu'elles  ont  pour  origine  un  trouble  d'évo- 
lution, que  ce  trouble  d'évolution  esl,  comme  pour  les  fistules  primitives,  un 
arrêt  de  développement.  L'identité,  toutefois,  n'est  pas  absolue  entre  les  fistules 
primitives  et  toutes  les  fistule*  secumlaires.  Pour  qu'une  fistule  soit  réellement 
primitive,  il  faut  qu'elle  corresponde  à  la  persistance  d'un  étal  normal  dans 
lequel,  passagèrement,  un  orifice  s'ouvre  sur  le  tégument  cutanéo-muqueux. 
Or  nous  verrons  que  si  les  fistules  ordinairement  primitives  peuvent  être. 
quelquefois  secondaires,  il  est  des  fistules  secondaires  qui  ne  peuvent  pas  avoir 
leurs  similaires  parmi  les  fistules  primitives.  C'est  surtout  en  vue  de  cette 
démonstration  que  j'étudierai  ici  les  fistules  secondaires,  dont  la  description 
clinique  doit  être  rattachée  à  celle  des  kystes  dennoïdes  et  mucoïdes. 

Ces  fistules,  de  quelque  variété  qu'elles  soient,  sont  liées  à  un  vice  de  déve- 
loppement de  l'appareil  branchial,  et  ii  cet  égard  elles  méritent  le  nom  de 
fistules  branchiales  sous  lequel  on  les  désigne  souvent.  Mais  ce  que  j'ai  déjà 
exposé  d'embryologie  normale  fait  comprendre  qu'on  ne  puisse  plus,  comme 
il  y  a  quelques  années,  les  appeler  ainsi  parée  qu'elles  sont  ducs  à  la  persis- 
tance partielle  d'une  lente  branchiale.  Je  répéterai,  en  effet,  qu'il  n'y  a  pas  de 
fentes  branchiales  comme  on  les  comprenait  naguère. 

Historique.  -  Il  paraît  que  dés  1789  llunczowski  a  publié  deux  obser- 
vations de  fistules  congénitales  du  cou.  Mais  ces  faits  avaient  passé  inaperçus 
et  ils  seraient  peut  être  ignorés  encore  aujourd'hui  si  en  187Ô  G.  Fischer  ne 
les  avait  tirés  de  l'oubli.  On  peut  dire  que  Dzondi  est  le  premier,  en  I  B39,  à 
avoir  al  tiré  l'attention  sur  ces  fistules,  qu'il  n  appelées  fistules  trachéales  congé- 
nitales. Cette  dénomination  prouve,  d'ailleurs,  que  Dzondi  esl  tombé  dans  une 
grave  erreur,  bientôt  rectifiée,  il  est  vrai,  par  Ascherson  (1853)  :  cet  auteur  lit 
voir  nettement  que  lorsque  ces  fistules  sont  complètes  elles  sont  pharyn- 
giennes et  non  point  trachéales;  de  plus,  il  chercha  à  expliquer  leur  mode  de 
formation  à  l'aide  des  notions  alors  établies  par  Halhkc,  Huschkc,  de  Baer, 
Burduch.  J.  Millier  sur  l'évolution  des  arcs  branchiaux.  A  partir  de  ce  moment 
les  mémoires  et  observations  se  sont  succédé,  dus  en  Allemagne,  à  Lusebka, 
à  Roser,  à  Heusinger;  en  France,  à  P.  Brocia,  Faucon,  S.  Duplay,  Sarrazm, 
Oussel  ;  si  hien  qu'en  1801,  Heusinger  réunissait  It!  observations,  Cusset  plus 
de  61)  en  1877.  Fischer  une  centaine  en  1880,  et  enfin  en  18'JO,  von  rïoslaneckî 
et  von  Miclickî  ont  basé  leur  élude  sur  125  faits.  Ces  derniers  auteurs  ont 
écrit  ■•  ec  sujet  un  mémoire  important  où  ils  recherchent,  surtout  les  interpré- 
tations auxquelles  on  peut  se  rattacher  depuis  les  publications  de  Mis,  Kœlliker, 
Fol,  Raid,  etc.,  sur  le  développement  normal  du  cou. 

Uiundi,  De  fittutit  trachea-  co.iy.-nUi».  Halae,  18211.  —  Ascii eiison,  Dr  fUtulis  aoflj  oon< 
genitii.  Berlin,  1*32.  —  IIel'sim.iji,  llul^kic-in.'ntislelii.  Arch.  fur  pothot.  Anat.  tind  Phyt., 
m*,  1.  XXIX,  p.  358.  Voy.  aussi  t.  XXXIII,  |>.  177  cl  «I,  cl  Vibchow,  t.  XXII,  p.  518.  — 

■'■■'■■■■  I  lu  —  '    .1 t.    .li-    r-lr:i-l.r. in-!;,    IxiiT.    i,     :>T7.    - 

Sarrazis,  art.  Coi.  .Vhhbcim  Dicl.  de  méd.  rt  de  chir.  pr.it.,  t.  IX.  p.  (if.il.  Paris,  I8IM.  — 
<,.  Kismikiî,  Hi-lnrischc  Noliz  r.ur  angeborenen  Ifalsflstel.  Dtutiehe  ZeiUehrifl  fur  Chir., 
1873,  t.  Il,  p.570.  —  Die  Kr.inklieil.-ii  <l,-s  Malses.  Drntsrhe  Chir.  von  Biliroth  ».  Liïeke.  Stutt- 
gart, 1880,  liv.  XXXIV.  —  S.  Duplay,  fies  lisliilos  coiijtciiiLali's  du  cou.  Arch.  ,,énér.  de  méd., 
l'ariB,  W.j,  t.  I,  p.  7*.  et  Traité  étém.  de  pathul.  externe,  l.  V,  p.  5i.  Paris,  1878.  —  Cusset, 
L'appareil  branchial  dm  mtibret,  etc.  Thèse  de  ilort.  de  Paris,  1877,  n*  181.  —  Gillette, 
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art.  Coo.  Dkl.  en^yelop.  dri  se.  mèd.,  p.  37<i.  Paris,  1S7S.  —  A.  Rhoca,  Bvtl.  ie  I 

1880,  p.  -Ï85.   —  K.  v.  Kostanecki   ri  \.  v.   Mielicm,    Hic   mifwborenen   KieniPiiNsUHn  .!. - 

Menacfaen,  Arch.   fur  path.  AtuU.  uad  /%«.,  18!H),  L  CXX,  p.  385,  et  t.  CXXL  p.  55  et  MT. 

Étiologie.  —  Nous  sommes  fort  peu  instruits  sur  les  causes  des  fistules 
congénitales  du  cou.  Le  fait  le  plus  saillant  est  la  fréquence  de  l'hérédité  :  sur 
83  individus,  porteurs  de  101)  ilslules,  Fischer  la  note  21  lois.  Elle  peut  porter 
sur  plusieurs  générations  cl  à  cet  égard  on  cite  un  l'ail  d' Ascii  ers  on,  où,  dans 
une  famille,  il  y  eut  8  de  ces  fistules  eu  3  générations.  II  faut  également 
admettre  une  influence  héréditaire  dans  une  observation  du  même  auteur  où. 
les  parents  étant  indemnes,  5  enfants  sur  8  fuient  atteints  du  vice  de  confor- 
mation. 

(Quoiqu'il  s'agisse  d'un  vice  de  développement  de  l'appareil  branchial,  la 
coexistence  de  malformations  faciales  est  rare,  le  hec-de-Iièvre  en  particulier 
est  exceptionnel.  Toutefois  des  malformations  concomitantes  ont  élé  constatées 
à  l'oreille  externe  par  Ileusingcr,  aux  oreilles  moyenne  et  interne  par  \  irchoiv. 
et  un  des  sujets  d'Ascherson  était  frappé  de  surdité.  On  a  dil  que  l'influence 
sexuelle  est  nulle.  Cependant  les  relevés  de  Koslanecki  et  Mielicki  accusent 
une  certaine  prédominance  du  sexe  masculin. 

D'après  toutes  les  statistiques,  les  observations  allemandes  forment  grosse 
majorité.  Est-ce  parce  que  la  lésion  est  réellement  plus  fréquente  en  Aile 
magne  que  dans  les  autres  pays*  Est-ce  parce  qu'elle  est  plus  volontiers  étudiée 
dans  le  pays  où  elle  a  été  découverte?  L'explication  reste  obscure,  mais  le  fait 
est  que  72  des  82  observations  relevées  par  Fischer  sont  publiées  par  des 
auteurs  allemands  et  dans  les  tableaux  de  Koslanecki  cl  Mielicki,  la  proportion 
est  de  90  sur  125. 

Variétés.  -  Je  me  suis  déjà  expliqué  sur  la  division  en  fistules  primitives 
et  fistules  secondaires. 

Ces  fistules  sont,  comme  toulcs  les  fistules,  complètes,  borgnes  internes  el 
borgnes  externes.  Les  premières  s'ouvrent  à  la  fois  sur  la  peau  el  sur  une 
muqueuse.  Les  secondes  ne  s'ouvrent  qu'à  la  peau  el  les  troisièmes  sur  une 
muqueuse  seulement. 

On  a  divisé  ces  fistules  en  pharyngiennes  et  Iraehéalcs,  suivanl.  que  l'orifice 
Interne  communique  avec  le  pharynx  ou  avec  la  trachée.  Dzondi  a  même  pré- 
tendu que  la  communication  trachéale  était  la  règle,  erreur  bientôt  rectifiée 
par  Ascherson.  Depuis,  on  a  cité,  en  Allemagne  surtout,  quelques  exemples 
exceptionnels  de  fistule  trachéale,  et  d'après  Ahlfeld,  Sehullcr,  Fischer,  il 
faut  considérer  comme  telles  les  lislules  médianes  décrites  par  Lusehka, 
Hiecke,  Jenny,  Konig.  Mais  ces  faits  n'ont  pas  entraîné  la  conviction  de 
Sarrasin,  de  S.  Duplay;  et  c'est  avec  raison,  nous  fonl  savoir  Koslanecki  el 
Mielicki,  car  dans  le  fait  de  Lusehka  la  fistule  était  borgne,  el  dans  ceux  de 
Jenny,  de  Hiecke,  l'orifice  interne  était,  quoiqu'on  en  ail  dit,  pharyngien.  Je  ne 
décrirai  donc  pas  ces  fistules  trachéales,  dont  aucun  fait  précis  ne  démontre 
l'existence. 

Les  fistules  pharyngiennes  el  borgnes  externes  sont  de  deux  espèces,  selon 
que  l'orifice  cutané  est  laLéral  ou  médian. 
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Aspect  extérieur  et  signes  objectifs.  —  Je  prendrai  pour  type  de  ma  des- 
cription la  fistule  complète  latérale  et  j'envisagerai  successivement  l'orifice 
externe,  le  trajet  et  l'orifice  interne. 

A.  Fistule  complète  latérale.  —  1°  L'orifice  cutané  est  situé  en  avant  du 
bord  antéro-interne  du  muscle  sterno-mastoïdien.  Le  plus  souvent  il  est  à  la 
partie  inférieure  du  cou,  à  1,  2  ou  3  centimètres  seulement  au-dessus  de  l'arti- 
culation sterno-claviculaire.  Les  exceptions,  toutefois,  ne  sont  pas  très  rares  et 
on  a  vu  l'orifice  au  niveau  du  larynx  (Jenny,  Faucon,  Katholicki),  à  hauteur 
du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  (Dzondi,  Berg,  Koslowski,  Sabarow) 
ou  de  l'os  hyoïde  (Menzel,  Steinbrtigge)  et  môme  près  de  l'angle  de  la 
mâchoire  (Serres).  Sarrazin,  Faucon  ont  prétendu  que  cet  orifice  est  d'autant 
plus  rapproché  de  la  ligne  médiane  qu'il  est  plus  élevé,  mais  Kostanecki  et 
Mielicki  contestent  absolument  cette  assertion. 

Il  n'y  a  en  général  qu'une  seule  fistule,  qui  est  alors  le  plus  souvent  située  à 
droite  :  40  fois  sur  64  dans  la  statistique  de  Fischer.  Mais  la  bilaléralité  n'est 
pas  rare,  si  bien  que  dans  la  même  statistique  elle  existe  18  fois  et  que  82  indi- 
vidus sont  porteurs  de  100  fistules.  Les  fistules  bilatérales  sont  d'ordinaire 
symétriques,  mais  pas  toujours  ;  Scidel  a  môme  vu  un  orifice  médian  s'associer 
à  un  orifice  latéral. 

Quelquefois  il  y  a  plusieurs  orifices  superposés  sur  le  môme  côté  du  cou  : 
il  y  en  avait  trois  dans  un  fait  d'Ascherson.  Les  cas  de  ce  genre  sont  excep- 
tionnels. 

Les  dimensions  de  cet  orifice  sont  très  variables.  Le  plus  souvent  il  est 
petit,  quelquefois  même  à  peine  visible,  et  n'admettant  qu'un  stylet  filiforme. 
Parfois  il  peut  recevoir  une  sonde  de  femme,  exceptionnellement  môme  le 
petit  doigt.  En  général  circulaire,  il  peut  avoir  la  forme  d'une  fente  trans- 
versale à  lèvres  inégales.  Il  est  soit  à  fleur  de  peau,  soit  supporté  par  un  petit 
mamelon  charnu  ;  quelquefois  il  est  garni  d'une  sorte  d'opercule  cutané,  et 
Ton  conçoit  qu'un  orifice  petit,  caché  dans  un  repli  de  la  peau,  échappe  aisé- 
ment à  la  vue.  La  difformité,  sans  doute,  saute  aux  yeux,  lorsque  le  pourtour 
a  l'aspect  d'une  muqueuse  rouge,  éversée,  très  sensible  au  contact  des  instru- 
ments explorateurs.  Mais  d'ordinaire  ce  bord,  renversé  en  dedans,  a  l'aspect 
cutané. 

Garnissant  pour  ainsi  dire  cet  orifice  et  fichées  dans  la  paroi  de  la  fistule,  on 
a  observé  de  petites  excroissances  cartilagineuses,  ostéo-cartilagineuses  et 
même  osseuses,  signalées  pour  la  première  fois  par  Heusinger.  Les  faits  se 
sont  multipliés  depuis.  Ces  appendices,  de  longueur  et  de  saillie  très  variables, 
sont  mobiles  sous  la  peau  et  sur  les  parties  profondes.  Ils  sont  semblables  à 
ceux  qui  peuvent  exister,  indépendamment  de  toute  fistule,  à  la  face  ou  au 
cou('). 

Par  cet  orifice,  parfois  oblitéré  par  une  petite  croûte,  s'écoule  un  liquide 
d'ordinaire  peu  abondant,  clair,  visqueux,  inodore,  quelquefois  jaunâtre,  puru- 
lent même,  plus  abondant  pendant  les  repas.  Mais  presque  jamais  on  ne  voit 
sortir  par  là  des  matières  alimentaires.  Fischer  cependant  l'a  observé  une  fois. 

2°  Le  trajet  est  souvent  senti  par  la  palpation,  sous  forme  d'un  cordon  dur, 

(•)  Voy.  plus  loin,  p.  57. 


46  ARRETS   DE   DÉVELOPPEMENT   DE   LA   FACE   ET   DU  COU. 

en  moyenne  gros  comme  une  plume  de  corbeau,  se  dirigeant  vers  la  grande 
corne  de  l'os  hyoïde.  Mais  c'est  surtout  par  le  calliéterisme  qu'on  apprécie  ses 
caractère*,  Son  diamètre,  1res  variable,  variable  même  d'un  point  à  l'autre  sur 
sa  longueur,  n'est  nullement  proportionne!  à  celui  de  l'oriticc  externe.  Ces 
inégalités  de  calibre,  les  flexuosilcs  possibles  rendent  quelquefois  te  cafhétt 
risme  difficile,  cl  cela  d'autant  mieux  que  cette  exploration  est  susceptible  de 
provoquer  des  sensations  pénibles.  Certes,  un  patient  de  Fischer  y  prenait 
plaisir,  mais  la  plupart  des  sujets  en  souffrent  au  contraire,  accusant  des 
douleurs  vives,  présentant  des  accès  de  toux  avec  des  picotements  dans  I.- 
pharynx,  de  l'enrouement  et  mémo  de  l'aphonie  tant  que  la  sonde  est  dans  le 
trajet.  Cette  sonde,  verticale  ou  légèrement  oblique  en  haut  et  en  dehott  m 
trouve  presque  toujours  arrêtée  au  niveau  de  la  grande  corne,  ou  tout  au  moins 
vers  l'angle  de  la  mâchoire,  et  souvent  alors  on  constate  qu'elle  est  noMte 
dans  une  partie  élargie.  Cet  arrêt  n'est  pas  la  preuve  que  la  fistule  est  borgne 
externe  et  souvent  il  est  dû  seulement  à  une  coudure  du  trajet  dans  sa  portion 
terminale,  et  l'on  peut  alors,  si  on  a  la  main  heureuse,  pénétrer  jusque 
dans  le  pharynx  grâce  a  une  inclinaison  particulière  de  la  tète  ou  à  une  flexion 
déterminée  de  la  sonde.  Certains  auteurs  ont  réussi  après  avoir  fendu  la 
partie  inférieure,  verticale,  du  trajet. 

3*  l.'ori/ïcc  interne  a,  dans  le  pharynx,  un  siège  constant,  vers  la  région 
amygdahenne  et  la  base  de  la  langue.  Il  a  été  vu  sur  le  cadavre  par  Neuhofer. 
par  Heusinger,  par  Watson;  sur  le  vivant  c'est  dans  la  même  région  que 
Lesser,  Larrey,  Berkley  Hill  l'ont  mis  en  évidence  par  le  cathîlerisme, 
Kathoticki,  Schrccller  par  le  laryngoscope,  Serres,  Kolowski  pur  les  injections 
de  lait.  Ces  injections  colorées,  déjà  recommandées  par  Ascherson,  ne  per- 
mettent d'ailleurs  souvent  pas  de  déterminer  le  siège  exact  de  l'orifice,  niais 
au  moins  prouvent-elles  dans  certains  cas  que  la  fistule  est  complète,  alors 
que  l'échec  du  calhétérisme  eût  fait  conclure  volontiers  à  une  fistule  borgne 

externe. 

On  a  aussi  parlé  d'injeelions  incolores,  mais  sapides  :  la  sensation  guatalm 
perçue  démontrerait  le  passage  dans  le  pharynx.  Mais  celle  expérience  ne 
serait  pas  décisive,  car  on  se  demande,  sans  l'avoir  il  est  vrai  nettement 
démontré,  si  le  haut  du  trajet,  innervé  par  le  glosso-pharyngien,  n'est  pas 
aple  à  percevoir  ces  sensations.  J'ajouterai  que  ces  diverses  injections  peuvent 
provoquer  des  incidents  semblables  à  ceux  du  calliéterisme. 

Chez  certains  malades,  cl  je  citerai  ceux  de  Lesser,  de  Fischer,  le  calhélé- 
risme a  pu  être  fait  par  la  bouche  à  l'aide  d'une  sonde  courbe. 

Cet  orifice  est  en  général  très  petit,  en  sorte  qu'il  échappe  aisément  à 
l'inspection  clinique;  tantôt  c'est  une  petite  l'ente  ;  tantôt,  analogue  à  un  point 
lacrymal,  il  s'ouvre  au  sommet  d'un  petit  mamelon.  Mais  Heusinger  l'i  vu 
assez  large  pour  recevoir  la  dernière  phalange  de  l'index,  et  même,  dans  un  cas 
de  Mayr,  il  s'accompagnait  de  poches  diverti  cul  aires  où  s'accumulaient  des 
aliments. 

B.  Fistule  borgne  externe.  —  Quelques  mots  suffiront  sur  la  fistule  borgne 
externe  latérale,  la  seule  envisagée  pour  le  moment.  Son  orifice  cutané  est 
identique  à  celui  de  la  fistule  complète.  Le  trajet  qui  lui  fait  suite  se  termine 
en  cul-dc-sac,  quelquefois  en  ampoule,  à  une  hauteur  variable,  plus  ou  moins 
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près  de  l'os  hyoïde.  Quelquefois  même  il  dépasse  cet  os  et  vient  presque  sous 
la  muqueuse  du  pharynx  :  ainsi  dans  des  observations  de  Rehn,  de  Stcinbriiggc, 
de  Mûnchmeycr.  Sous  l'influence  d'injections  irritantes,  P.  Broca  et  Faucon 
ont  vu  une  fistule  complète  se  transformer  en  borgne  externe  (!).  L'oblité- 
ration de  l'orifice  interne  pourrait  môme  être  spontanée  (Seidel). 

On  a  cru,  naguère,  que  les  fistules  complètes  étaient  fort  rares  relative- 
ment aux  borgnes  externes.  C'est  qu'on  se  fondait  dans  bien  des  cas  sur  le 
seul  insuccès  du  cathétérisme.  Mais  dans  la  statistique  de  Kostanecki  et 
Mielicki,  les  fistules  certainement  complètes  constituent  plus  d'un  tiers 
des  cas. 

C.  Fistules  borgnes  internes.  —  Ces  fistules  sont  rares,  et  même  Sarrazin 
doute  de  leur  existence.  Cette  existence  est  cependant  aujourd'hui  hors  de 
contestation,  et  en  particulier  je  signalerai  une  autopsie  minutieuse  de 
Watson  (*).  Dans  ce  fait  la  fistule,  canaliculce,  descendait  fort  bas  au  cou,  et 
c'est  sans  doute  par  une  disposition  analogue  qu'il  faut  expliquer  les  obser- 
vations de  P.  Broca  et  S.  Duplay,  de  Cusset,  où  une  fistule  complète  s'est 
formée  secondairement,  par  ouverture  à  la  peau,  après  la  naissance,  d'une 
fistule  borgne  interne  pendant  plus  ou  moins  longtemps  latente. 

A  côté  de  ces  fistules  je  mentionnerai  les  divcrticulcs  «  par  pulsion  »  du 
pharynx  et  de  l'œsophage,  pour  employer  une  expression  de  Ziemssen.  Ces 
diverticules  se  forment  sous  l'impulsion  des  matières  alimentaires  qui  s'accu- 
mulent dans  une  dépression  peu  à  peu  élargie.  Ces  diverticules,  observés,  par 
exemple,  par  [Hcusinger,  par  Gass,  par  Pertik,  par  Whceler,  par  von  Berg- 
mann(5),  forment  quelquefois  une  véritable  tumeur  cervicale,  provoquent  des 
troubles  dysphagiques  spéciaux,  et  dès  lors  leur  étude  clinique  ne  saurait  être 
distraite  des  maladies  de  l'œsophage.  Mais  je  ferai  remarquer  que  la  plupart 
du  temps  ils  s'ouvrent  sur  la  paroi  latérale  du  pharynx  et  que,  dans  certains 
cas  tout  au  moins,  leur  pathogénie  doit  les  faire  rapprocher  des  fistules 
borgnes  internes. 

D.  Fistules  médianes.  —  Il  y  a  des  fistules  médianes,  ou  à  peu  près 
médianes,  qui  siègent  au-dessous  du  larynx.  Elles  sont  souvent  borgnes 
externes  (Luschka,  Kœhler,  Ribbcrt,  Roth,  Arndt),  mais  quelquefois  elles 
sont  complètes,  et  c'est  alors  qu'on  a  parlé  de  fistules  trachéales.  Je  me  suis 
déjà  expliqué  sur  ce  point.  J'ajouterai  seulement  ici  que  toutes  les  fois  qu'on  a 
trouvé  ici  un  orifice  interne,  cet  orifice  était  pharyngien  et  identique  à  celui 
des  fistules  latérales  :  il  en  était  ainsi  dans  les  observations  de  Jenny,  Riecke, 
Dzondi,  Berg,  Cusset,  Kônig. 

Il  existe  un  autre  groupe  de  fistules  médianes  :  les  fistules  thyro-hyoïdiennes. 
Mais  celles  là  sont  cliniquement  presque  toujours  secondaires,  c'est-à-dire 
consécutives  à  un  kyste.  Comme  fistule  primitive,  il  n'y  a  qu'un  fait  de  Heschl. 
En  pathogénie,  elles  doivent  être  toujours  secondaires,  et  nous  les  étudierons 
avec  les  kystes  thyro-hyoïdiens  dont  elles  ne  sont  qu'un  épiphénomène. 

(•)  Faucon,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1874,  5*  série,  t.  III,  p.  212. 

(*)  Watson,  Journ.  of anat.  and  pays.,  Londres,  1874,  t.  IX,  p.  154. 

(*;  Pertik,  Arch.  f.  pathol.  Anat.  u.  Physiol.,  1885,  t.  XCIV,  p.  1.  —  Wiieeler,  The  Dublin 
journ.  of  med.  te.,  1886,  t.  LXXXII,  p.  349.  —  Kostanecki,  Arch.  fiir  pathol.  Anat.  und 
PhysioL,  4889,  t.  CXVH,  p.  108.  —  Bergmann,  Soc.  de  méd.  berlinoise,  1890,  d'après  Mer- 
credi médical,  1890,  p.  584  et  009. 
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Il  n'y  a  pas  de  fistules  médianes  sus-hyoïdiennes,  r*L  l'embryologie  normale 
nous  fait  comprendre  pourquoi. 

Anatomie  pathologique.  —  1°  Direction.  —  Les  dissections  précises  ne 
sont  pas  nombreuses.  La  plupart,  en  effet,  n'ont  clé  faites  qu 'opéra loîremenl. 
sur  le  vivant.  Il  y  a  cependant  quelques  autopsies,  el  en  particulier  une  dis- 
section très  soignée  de  Watson. 

Parti  de  l'orifice  externe,  le  trajet  traverse  la  peau,  puis  l'aponévrose,  longe  la 


face  profonde  du  s  le  rn  o- mastoïdien,  puis  s'engage  derrière  le  di  gastrique 
pour  s'approcher  plus  ou  moins  du  pharynx.  flelin  dit  avec  netteté  qu'il  passe 
devant  l'hypoglosse;  C.  Hiiler,  Watson  ajoutent  qu'il  s'engage  entre  les  deux 
carotides  secondaires,  an  devant  du  nerf  glosso-pharyngien  et  du  ligament 
stylo-hyoïdien.  Dans  le  fait  de  Watson,  l'innervation  du  trajet  par  le  glosso- 
pharyngien  a  été  bien  constatée. 

Ce  trajet  est  uni  aux  parties  voisines  par  un  tissu  conjonctif  soil  lâche,  soit 
serré. 

L'orifice  interne  a  souvent  des  connexions  avec  le  muscle  pharyngo-sla- 
phylin,  connexions  établies  par  les  dissections  de  Neuhofer,  de  Ilcusinger, 
de  Watson,  de  Rehn. 

2°  Structure  Itintoloi/it/m.  —  Le  trajet  des  fistules  congénitales  est  formé  de 
deux  tuniques  :  une  fibreuse,  une  muqueuse.  C'est  celte  dernière  surtout  qui 
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est  intéressante.  On  lui  trouve  un  revêtement  épithélial  continu  soit  pavi- 
menteux,  soit  cylindrique  vibratile.  Il  n'est  pas  rare,  d'après  les  examens  de 
Ch.  Robin,  de  Roth,  de  Zahn,  que  ces  deux  formes  coexistent,  cas  auquel  le 
revêtement  pavimenteux  occupe  d'ordinaire  la  partie  inférieure  du  trajet  et  le 
revêtement  vibratile  sa  partie  supérieure.  Mais  il  faut  remarquer  que  la  fistule 
borgne  interne  de  Watson  avait  un  revêtement  partout  pavimenteux.  Chan- 
delux  et  Cusset,  Roth,  Guzmann,  etc.,  ont  vu  des  culs-de-sac  glandulaires 
annexés  à  cette  muqueuse.  Watson  a  trouvé  des  fibres  musculaires  dans  la 
paroi. 

Pathogénie.  —  Lorsque  j'ai  résumé  l'évolution  des  arcs  branchiaux,  j'ai 
dit  que  naguère  encore  il  était  classique  de  les  considérer  comme  des  lan- 
guettes primitivement  séparées  par  des  fentes.  On  expliquait  dès  lors  les 
Gstules  par  une  soudure  incomplète  de  ces  fentes,  et  la  fistule  était  complète, 
borgne  interne  ou  borgne  externe  selon  que  la  coalescence  faisait  défaut  sur 
toute  l'épaisseur  d'une  fente,  ou  seulement  sur  sa  lèvre  interne  ou  sur  sa 
lèvre  externe.  De  même,  on  admettait  que  ces  arcs  se  soudaient  entre  eux 
sur  la  ligne  médiane  et  de  là,  par  arrêt  de  développement,  la  formation  des 
Gstules  médianes. 

Cusset  s'est  attaché  à  vulgariser  cette  doctrine  et  à  donner  un  schéma  indi- 
quant les  lignes  de  soudure,  de  façon  qu'on  pût,  selon  la  hauteur  et  le  siège 


Fie  35. 

Fio.  33.  —  Schéma  de  Cu**el.  —  1,  2,  3,  4,  f,  2*,  3%  4*  fente, 
maxillaire  ou  fronto-orbiiaire.  —  7,  fente  naso-maxillairc. 


Fio.  36. 
5,  fente  intcr-maxillairc.  —  G,  fente  fronto- 


Fie  36  —  Schéma  de  Bland  Sutlon.  ~  AF.  AF\  situation  des  fistules  auriculaires  congénitales.  -  - 
I,  II,  III,  IV,  orifice  cutané  des  fistules  branchiales  (I,  est  le  méat  auditif).  —  OF,  fente  orbi taire.  — 
MF,  fissure  interraandibulaire.  —  H,  H',  ligne  du  !>ec-de-lièvre  vulgaire.  —  CF,  CF\  orifices  des  fistules 
cervicales  congénitales. 

de  l'orifice  externe,  déterminer  de  quelle  fente  provenait  le  vice  de  confor- 
mation. Un  schéma  analogue  est  dû  à  Bland  Sutton.  On  voit  ainsi  que  la 
plupart  des  cas  répondraient  à  la  4e  fente,  quelques-uns  à  la  3e,  à  la  2e,  à  la  1". 
Laissons  de  côté  la  fistule  de  la  première  fente  et  l'observation  partout  citée 

TRAITÉ  DE  CHIRURGIE.  —  V.  4 
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de  Virchow  :  c'est  avant  lout  une  malformation  de  l'oreille  et  son  intérêt 
chirurgical  csl  médiocre.  Mais  faut-il  admettre  encore  des  fistules  de  la  2f,  de 
la  5",  de  la  i*  fentes?  Il  y  a  déjà  un  fait  grossier  qui  cadre  mal  avec  la  théorie 
de  Cusscl  :  si  l'orifice  externe  répondait,  selon  sa  hauteur,  à  une  fente 
variable,  d'où  viendrait  la  constance  du  siège  de  l'orifice  interne  vers  la 
région  amygdalienne. 

Mais  les  recherches  embryologiques  modernes  ont  ruiné  cette  théorie,  cl 
je  ne  reviendrai  pas  sur  la  description  déjà  donnée  des  rainures  branchiales 
externes  et  des  poches  branchiales  internes.  L'orifice  interne  appartient  certai- 
nement nu  domaine  de  la  2"  poche  branchiale,  prolongée  par  le  canal  branchial 
de  Habl.cl  ceci  nous  explique  en  outre  comment  à  sa  partie  supérieure  le  trajet 
passe  au-dessous  du  facial  et  au-devant  du  glosso-pharyngien,  entre  la  caro- 
tide interne  cl  la  carotide  externe,  c'est-à-dire,  en  somme,  entre  les  vaisseaux 
et  les  nerfs  du  2'  arc  en  haut  et  en  avant  et  du  5*  arc  en  bas  et  en  arrière. 
Voilà  donc  pour  les  fistules  borgnes  internes  et  pour  la  partie  supérieure,  iden- 
tique, des  fistules  complètes.  Quant  aux  fistules  borgnes  externes,  il  semble 
qu'il  faille  les  expliquer  par  une  béance  persistante  du  sinus  prwcen-îcalis  ;  or 
l'on  sait  combien  ce  sinus  s'approche  de  la  2"  poche  interne,  si  bien  même  que 
certains  auteurs  admettent  là,  malgré  His,  une  communication  normale  entre 
le  pharynx  et  l'ectoderme.  N'est-ce  pas  là  une  explication  toute  naturelle  pour 
la  fistule  complète?  Mais  pourquoi,  puisque  le  sinus prmeervtcaHê  est  toujours 
en  cause,  le  siège  si  variable  de  l'orifice  externe,  presque  toujours,  il  est  vrai. 
latéral  et  intérieur,  comme  celui  du  sinus,  mais  quelquefois  supérieur,  cl  même 
médian,  sans  que  rien  change  à  l'orifice  supérieur?  A  cet  égard  le  mieux  esl 
de  confesser  notre  ignorance  actuelle,  en  remarquant  toutefois  que  cet  orifice 
externe  n'existe  jamais  à  la  région  qui  dépend  du  champ  méso-branchial. 

Dans  cette  région,  il  est  vrai,  non  pas  au-dessus,  mais  au-dessous  de  l'os 
hyoïde,  on  observe  des  fistules  médianes.  Mais  déjà  en  clinique  ces  fistules, 
toujours  borgnes  externes  et  presque  toujours  secondaires,  ne  sont  guère 
comparables  à  celles  dont  je  viens  de  m'occuper,  et  il  est  probable  qu'il  faut 
dans  bien  des  cas  faire  intervenir  pour  les  expliquer  l'invagination  thyroï- 
dienne médiane.  C'est  un  point  que  je  traiterai  à  propos  des  kystes  dermo- 
mucoïdes.  Peut-être  les  invaginations  thyroïdiennes  latérales  jouent-elles  un 
rôle,  encore  inconnu  d'ailleurs,  dans  la  genèse  de  certaines  fistules  latente 
secondaires. 

Signes  fonctionnels.  —  Marche.  —  Pronostic.  —  Les  signes  fonc- 
tionnels sont  nuls  ou  à  peu  près.  La  déglutition  est  presque  toujours  normale. 
Dans  le  fait  de  Mayr,  il  y  avait  sans  doute  de  la  dysphagie,  mais  il  est  à 
noter  qu'il  existait  des  divcrtîcules  pharyngiens  concomitants.  Quelquefois 
les  mouvements  de  déglutition  font  remonter  l'orifice  externe,  qui  se  déprime. 

On  a  signalé  la  rougeur,  la  sensibilité  du  trajet,  l'exagération  de  la  sécrétion, 
une  sensation  prurigineuse  au  moment  des  règles.  Quelquefois,  même  en 
dehors  de  ce  cas  particulier,  la  peau,  irritée  par  le  liquide  qui  s'écoule,  rougit 
quelque  peu. 

J'ai  déjà  mentionné  les  troubles  fonctionnels  provoqués  par  le  calhétérisme 
et  les  injections. 
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L'étal  stationnai  rc  est  à  peu  près  constant.  Toutefois  on  a  pu  voir,  comme 
je  l'ai  dit  plus  haut,  une  fistule  complète  devenir  borgne  externe  spontanément 
(Seidel)  ou  sons  l'influence  d'injections  irritantes  (P.  Broca  et  Faucon). 

C'est  une  lésion  absolument  bénigne,  une  difformité  et  non  une  maladie,  et 
sans  doute  Sarrazin  exagère  la  fréquence  des  complications  pulmonaires.  Pour- 
tant Cusset  prétend  que  chez,  ces  sujets  il  y  a  volontiers  un  développement 
insuffisant  du  poumon. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic,  fondé  sur  les  commémora lifs,  le  siège  de 
l'orifice,  le  cathétérisme  du  trajet,  est  d'une  évidence  telle  qu'il  serai!  déplacé 
d'établir  les  caractères  différentiels  des  fistules  acquises  du  cou,  ganglion- 
naires ou  osseuses. 

Aulrefois  on  a  décrit  des  fistules  salîvaires  congénitales  qui  sont  très  proba- 
blement des  fistules  branchiales. 

Le  diagnostic  anatomique  exact,  pour  déterminer  si  la  fistule  est  complète 
ou  borgne  externe,  repose  sur  l'exploration  du  trajet  par  le  calhélérisme  ou 
les  înjeclions  colorées,  sur  l'examen  laryngoscopique  :  mais  il  est  bien  difficile 
d'affirmer  que  l'orifice  interne  n'existe  pas. 

Les  fistules  borgnes  ne  seront  guère  reconnues  que  lorsqu'elles  s'enflam 
nieront  et  deviendront  secondairement  des  fistules  complètes,  ou  bien  lors- 
qu'elles se  dilateront  en  de  véritables  diverlicules  pharyngiens  causant  de  la 
dysphagie. 

Traitement.  —  Des  traitements  fort  variés  ont  été  proposés  et  mis  en 
œuvre  contre  les  fistules  congénitales  du  cou.  Leur  principe,  d'ailleurs,  est 
toujours  le  même  :  on  cherche  à  détruire  l'épi  I  hélium,  sans  quoi  l'oblitéra  Lion 
du  Irajel  est  impossible. 

On  a  eu  recours  tout  d'abord  aux  cautérisations,  et  surtout  aux  injections 
caustiques.  Mais  ces  injections  ne  sont  pas  d'une  bénignité  constante  et  Dzondi 
a  vu  périr  en  sept  jours  une  fillette  de  trois  ans  à  laquelle  il  avait  injecté  du 
nitrate  acide  de  mercure  dans  une  fistule  cervicale.  Le  cautère  actuel  semble 
moins  dangereux,  et  on  a  enfoncé  dans  ces  trajets  dos  stylets  rougis,  des  fils 
métalliques  que  Ion  a  fait  rougir  galvaniqucment.  Mais  les  succès  sont  fort 
rares,  si  même  il  en  est  de  probants. 

Wcinlechner  a  conseillé  l'excision  de  la  muqueuse  suivie  de  cautérisation  ; 
mais  si  l'excision  est  complète  la  cautérisation  est  inutile,  il  faut  dire,  d'ail- 
leurs, que  Weinlechnera  obtenu  un  succès ('). 

Après  la  cautérisation  viennent  les  injections  simplement  irritantes,  et  en 
particulierles  injections  d'iode.  Dans  une  discussion  de  la  Société  de  chirurgie, 
lîoinet  a  prétendu  que  par  ce  procédé  le  succès  était  à  peu  près  constant. 
Mais  ce  partisan  à  outrance  de  l'iode  n'a  pas  ébranlé  le  scepticisme  de  ses 
collègues,  et  il  semble  établi,  au  contraire,  que  l'injection  iodée  échoue  presque 
toujours.  La  guérison  obtenue  de  la  sorte  par  Serre  (d'Alais)  (')  est  restée 
à  l'étal  d'exception;  et  l'on  cite  de  même  comme  rareté  le  demi-succès  de 
P.  Broca,  qui  a  pu  transformer  ainsi  une  fistule  complète  en  fistule  borgne 
externe.  Pour  juger  l'injection,  on   n'oubliera  pas,  en   outre,  les  accidents 

C)  Weinlechner,  Jahrb.  der  Kindtrluilk.,  1862,  I..  V,  p.  172. 
(*)  Sehre  Cd'Alols),  Gai.  deahôpît.,  Paris,  1866,  n'il,  p.  *i. 
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qu'elle  peut  provoquer  et  que  j'ai  déjà  énumérés  avec  ceox  du  ca  thé  té  ri  sine. 

L'extirpation  totale  est.  en  somme,  le  procédé  de  choix.  Un  chirurgien  anti- 
septique et  qui  sait  disséquer  finement  enlèvera  sans  peine  et  sans  danger  la 
plupart  de  ces  fistules.  Pour  mener  ;'i  bien  celle  opératioa,  on  suivra  le  manuel 
indiqué  par  Sarrazin.  On  introduira  d'abord  dans  le  trajet  une  sonde  qui 
servira  de  conducteur  et  autour  de  laquelle  on  fera  la  dissection. 

Pour  les  fistules  borgnes  externes,  tout  le  monde  accorde  que  l'intervention 
est  indiquée.  11  faut  seulement  avoir  soin  de  pousser  bien  au  fond  du  trajet  lu 
sonde  conductrice  et  d'extirper  complètement  le  coi-de-sac  épidermique.  Si 
l'extirpation  totale  est  impossible,  on  se  rabattra  sur  le  procédé  de  WVin- 
lechner. 

Il  est  classique  de  dire  que  dans  les  listules  complètes  il  faut  s'abstenir  de 
l'intervention  sanglante.  On  s'en  tiendra,  dit-on,  aux  injections  irritantes, 
quille  à  prendre  le  bistouri  si  par  hasard  on  Iransfornic  ainsi  la  fistule  com- 
plète en  borgne  externe.  Peut-être  —  mais  l'expérience  ne  s'est  pas  encore 
bien  prononcée  à  cet  égard  —  les  progrés  de  la  forci  pressure  et  de  l'antisepsie 
doivent-ils  faire  réformer  ce  jugement.  Étant  donné  qu'on  a  extirpé  avec  succèi 
des  divertieulcs  pharyngo-œsophagiens.  l'extirpation  d'une  fistule  complète 
n'est  sans  doute  pas  impossible.  Mais  il  faul  reconnaître  que  l'opération  esl 
sérieuse  et  ne  l'en I reprendre  que  si  elle  esl  indiquée  par  des  troubles  fonc- 
tionnels. 


KYSTES   BRANCHIAUX 


Les  kystes  branchiaux  sonl  souvent  décrits  avec  bien  des  confusions.  Jus- 
qu'au milieu  de  ce  siècle,  on  donnail  une  description  d'ensemble  pour  les 
kystes  congénitaux  du  cou  et  à  chaque  instant  on  empiétait  d'une  variété  sur 
l'autre,  on  mélaîl  des  faits  relatifs  aux  kystes  séreux  mulliloculaires,  aux 
kystes  dermoïdes,  aux  kystes  mucoïdes.  Peu  à  peu  la  clarté  s'est  faite  dans  ce 
sujet  complexe  et  on  a  isolé  le  groupe  des  kystes  branchiaux,  à  paroi  dermoïde 
ou  mucoïde,  liés  à  une  évolution  vicieuse  de  l'appareil  branchial  ou  de  ses 
dépendances,  Dans  un  mémoire  récent,  toutefois,  Senti  range  encore  les  kratefl 
séreux  multiloculaires  dans  les  kystes  branchiaux.  C'est,  croyons-nous,  une 
erreur  aujourd'hui  jugée. 

Vou.LEMirn,  Det  kt/ite*  du  cou.  Thès-e  de  concours  de  Paris,  18M.  —  I.oitain,  Mémoire 
sur  les  kystes  conEiènilaux  <in  col.  Ctemptea  rendus  de  l.i  .Sw.  de  hinl.,  Paris,  18.M,  p.  134.  — 
Viulet,  Dei  kyitu  con-jcuit'uu:.  Thèse  de  doct.  île  Paris,  I8M,  n*  1.">».  —  1'.  1!  ou  cher,  Êtwk 
titr  Ut  kytlet  congénitaux  du  cuu.  Thèse  de  dort,  de  Paris,  WfS.  n*  i\~<.  —  M.  Sciiëde,  Ueber 
die  tiefen  AMierome  des  Halses.  Arch.  f.  ktin.  Chir.,  1872,  I.  XIV,  p.  1.  —  Hidder,  Zur 
Casuislik  utid  lieliatidliuii;  der  liefeu  Al  lieramevsti'n  des  Haises.  tbiilrin,  IKTti.  t.  \\.  |i.  (5t. 
—  Pilon,  Du  kytta  dermoidn  du  cou.  Thèse  de  doct.  de  Nancv,  1883-1883,  tv  170.  — 
N.  Senn,  Oïl  branchial  cvsts  oflhe  neck.  Journ.oftht  Amer.  med.  Au.,  4884,  L  III,  p.  107.— 
SeidmanN,  firilr.  Jiir  Çatuintik  mid  h'eniitniss  der  Dcrmoidryitm  in  der  Ilnlijegend.  Inaue. 
Dise,,  Wurzbourg,  1886.  —  Samtkr.I-jii  Peiliiii;  zur  Lelire  von  den  KienietiiianiiKeschwûlsten. 
Arch.  fur  palhol.  Anut.  und  PhyioL,  1888,  t.  CXII,  p.  70.  —  Lannelonoue  et  Aciurd,  Trait? 
dukyttu  coiiyênitnui.  Paris,  1886.  —  K.  v.  Kostakecxi  et  A.  v.  Mielicki,  Arch.  fur  path. 
\nat.  u.  Physial.,  1890, 1.  CXXl,  p.  B5. 
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Anatomie  pathologique.  —  D'après  lu  structura  de  la  paroi,  il  y  a  deux 
ordres  -le  kystes  branchiaux  :  lu  les  kystes  dermoïdes;  2°  les  kysles  mucoïdes. 
Celle  structure  a  déjà  été  indiquée  par  Quéiiu{'),  dans  ses  traits  principaux  et 
je  n'ai  plus  à  mentionner  que  les  particularités  régionales. 

Les  Icijutcs  branchiaux  latéraux  uni  pour  caractère  ordinaire,  à  la  dissection 
grossière,  d'adhérer  au  squelette.  Lùcke,  Langenbeck  ont  constaté  qu'ils  sont 
quelquefois  unis  à  l'apophyse  slvloïde;  plus  souvent  ils  adhèrent  à  la  grande 
corne  de  l'os  hyoïde. 

On  Connexions  osseuses  ne  sont  pas  les  seules,  el  pour  les  kysles  latéraux 
il  en  existe  souvent  avec  la  gaine  des  vaisseaux  carolidiens,  avec  la  jugulaire 
interne  surtout;  il  en  était  ainsi  chez  des  opérés  de  Langenbeck,  de  Schede. 
Mais  il  est  a  remarquer,  disent  Volkraonn,  Max  Schede,  que  ces  adhérences 
sont  peut-être  secondaires  :  elles  sont  en  effet  inconstantes  el  ne  s'observent 
guère  que  lorsque  le  kyste  a  été  enllainmé,  à  la  suite  d'une  ponction  par 
exemple.  De  même  c'est  sans  doute  par  une  altération  secondaire  de  la  paroi 
veineuse  qu'il  faut  expliquer  le  cas  où  Gluck  a  vu  la  jugulaire  interne  s'ouvrir 
largement  dans  un  kyste  inucoïde. 

Les  kysles  dermoïdes  du  cou  sont  presque  toujours  le  type  des  kysles 
dermoïdes  simples,  ne  contenant  que  île  ta  matière  sébacée  el  des  poils, 
et  même  peu  de  poils.  Sur  des  pièces  examinées  par  Robin,  Neumann, 
Baumgarten  il  y  avait  association  de  la  paroi  dermoïde  et  de  la  paroi 
mucoïde.  D'autre  part,  certains  hislologistes  oui  quelquefois  trouvé  dans  la 
paroi  du  tissu  lymplioïde,  aulourde  la  membrane  dermoïde,  et  de  là  Liieke, 
J.  B(rckel,  M.  Schede  ont  conclu  à  la  participation  des  ganglions  lympha- 
tiques. Mais  Pilliel  fait  remarquer  que,  vu  l'abondance  du  lissu  lymphoïde 
aulour  du  pharynx,  dans  la  zone  branchiale  par  conséquent,  celle  partie i 
palion  n'est  nullement  nécessaire.  Peut-cire  donc  les  kysles  ganglionnaires 
du  cou,  sur  lesquels  on  a  beaucoup  discuté  autrefois,  sont-ils  une  variété  des 
kystes  branchiaux. 

WViss.  Gillette,  Malherbe  (de  Nanles)(')  ont  observé  au  cou  des  kysles  à 
contenu  huileux.  On  a  parfois  attribué  une  origine  traumalique  à  ces  kysles, 
rencontrés  chez  l'adulte.  Mais  si  l'on  s'en  rapporte  à  ce  que  nous  savons  sur 
les  divers  kysles  huileux  étudiés  histologiquement,  il  esl  probable  qu'il  s'agit 
de  kystes  dermoïdes  pendant  longtemps  latents. 

Virchow,  de  Saussure  Ford  onl  déerîl  des  kystes  dermoïdes  complexes,  con- 
leiuini  des  masses  osléo-carlilagiueuses.  Mais  nous  nous  rapprochons  alors 
des  léralomes  au  moins  autant  que  des  kysles  par  simple  enclavement.  S'agil- 
il  d'un  processus  néoplasique  ayant  envahi  secondairement  un  de  ces  kystes'; 
Le  fait  est  possible,  car  il  exisle  certainement  des  épilhéliomas  qui  onl  pour 
point  de  départ  un  kyste  dermoïde  pendant  plus  ou  moins  longtemps  inconnu 
el  Volkmann  nous  a  fait  connaître  ces  mjWjih)h-*ïs  hi-anc/tînt/thies,  vérifiés  depuis 
par  Bruns.  Qnarrey  Sileock,  Hegnaull,  Iteverdin  cl  Mayorf1). 


(')  Voy.  I.  l,p.  1W>. 

(*>  Mamierde,  Rutl.  a  Hém.  de  la  Soc.  te  chir.,  1878.  nouv.  sâr.,  t.  IV,  p.  SÛT. 

O  VOLUUim,  Ctntralbtott  fiir  Chir.,  18R*>,  n-  4,  p.  10.  —  ÏIegnault,  Areh.  fur  Mm.  Chir., 
1881,  L  XXXV.  p.  50.  —  BiCKABD,  llrwu  BtitrOgt  wr  Min.  Chir.,  Tubingen,  1887,  l.  III,  p.  165. 
—  Reverdir  el  Matou,  fier.  mid.  de  la  Suas*  romande,  1888,  p.  IflS.  ., 
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Les  kystes  médians  ont  eux  aussi  la  plupart  du  temps  des  connexions  avec  le 
squelette.  Il  faut  les  diviser  en  plusieurs  groupes. 

Ceux  de  la  région  sus-hyoïdienne  appartiennent  clinîqueraenl  au  plancher 
de  la  bouche.  Ils  se  fixent,  souvent  par  un  prolongement  plein  ou  canuljculé, 
soit  à  la  symphyse  du  menton,  soit  au  corps  de  l'os  hyoïde.  Ils  sont  de  struc- 
ture dermoïde. 

Ceux  de  la  région  thyro -hyoïdienne  constituent  la  grande  majorité  des  kystes 
mucoïdes  du  cou,  revêtus]  d'un  épithélium  cylindrique,  souvent    vibralile.  Il 
faut  d'ailleurs  ajouter  qu'en  cette  même  région  il  y  a  el  même  plus  souvent 4 
kystes  dermoïdes. 

Tachard  a  vu  un  kyste  dermoïde  médian  inférieur  adhérer  à  la  traeh< 


bratile.  Il 
m  vent  des 

ictie* 


Pathogénie.  —  Ces  kystes  dermoïdes  et  mucoïdes,  quoique  souvent  ils 
ne  soient  reconnus  que  tardivement,  ne  peuvent  guère  s'expliquer  que  si  on 
admet  l'existence  d'une  poche  à  paroi  épithéliale  liée  à  une  soudure  incomplète 
du  système  branchial  ou  de  ses  dépendances.  C'est  la  théorie  de  l'enclavement, 
émise  pour  la  première  fois  par  Verneuil  en  185*2,  appliquée  aux  kystes  der- 
moïdes du  cou  en  particulier  par  W.  Roser  en  1859.  Celte  théorie  ne  doit  sans 
doute  pas  être  généralisée  pour  tous  les  kystes  dermoïdes,  mais  pour  ceux  du 
cou  elle  semble  bien  établie. 

Les  kystes  latéraux  dermoïdes  sont  probablement  dus  au  pincement,  dans 
la  profondeur,  d'une  des  rainures  branchiales  au  niveau  du  sinus  praicervicalis. 
Les  kystes  mucoïdes  latéraux,  plus  rares,  sont  sans  doute  dus  à  l'enclavement 
du  cul-de-sac  du  conduit  branchial  de  Rahl,  au  niveau  de  la  deuxième  poche 
branchiale;  et  ce  que  j'ai  dit  des  connexions  de  ce  conduit  avec  le  mima  pr&- 
cervicalis  explique  la  possibilité  clcs  kystes  à  paroi  mixte.  Peut-être  certains 
kystes  mucoïdes  latéraux  sont-ils  en  relation  avec  l'évolution  vicieuse  d'une 
des  invaginations  thyroïdiennes  Inlérales,  nées  d'ailleurs  elles  ausssi  dans  le 
fumius  branchtalis.  On  le  voit,  l'analogie  palhogénique  est  grande  avec  les 
fistules  congénitales,  et  d'autres  faits  encore  parlent  en  faveur  de  celte  assimi- 
lation. Max  Sehede  a  noté  l'existence  d'un  kyste  dermoïde  chez  un  garçon 
dont  la  sœur  portail  une  fistule;  souvent  les  fistules  borgnes  se  terminent 
dans  une  véritable  ampoule,  et  par  contre  les  fails  de  Larrey  ('),  S.  Duplay, 
Neumann,  Haumgarlen  prouvent  que  les  kystes  dermoïdes  du  cou  ont  volon- 
tiers une  forme  eanaliculée. 

Pour  les  kystes  médians,  on  ne  saurait  invoquer  les  rainures  et  poches 
branchiales,  le  sinus  prirrervicatis,  toutes  formations  qui  n'existent  pas  au 
niveau  du  champ  méso-branchial. 

Les  kystes  du  plancher  buccal,  toutefois,  s'expliquent  encore  assez  bien  si 
l'on  admet  un  enclavement  produit  entre  les  arcs  mandibulaires  el  au-dessous 
d'eux,  à  une  période  très  précoce,  avant  la  formation  du  tuberculum  impur. 

Ouanl  aux  kysles  thyro-hyoïdiens,  je  crois  pouvoir  passer  complètement 
sous  silence  la  théorie  de  lîoyer,  théorie  dite  de  l'hygroma  (').  Quoi  qu'on  en 

(')  Labrev,  Bail,  de  la  Soc.  de  «Mr.,  Paris,  UH48S3,  t.  III,  p.  M»,  M:»,  507. 
(*)  Dupuvtiien,  Gai.  de*  hôpit.,  1851,  |>.  lui.  —  Verneuil,  Arrli.  gintr.  de  méd.,  1853,  t.  1, 
p.  185  el  4TiO.  —  Luschka.  Arch.  f.  path.  Anal.  u.  l'hyt.,  1861,  t.  XXX,  p.  23t.  —  Akfiie.  TUM 

dedocl.  de  Paris.  1X7.'..  n'7,"-..  —  Ulliac,  Thesfdedort.de  Pans,  1X7X.  n-ÏOt. 
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ail  dît,  il  n'y  a  pus  Lits  longtemps  encore,  le  revêtement  épilhéliaf  Implique 
une  origine  congénitale.  Or  ici  nous  rencontrons  l'invagination  thyroïdienne 
médiane,  celle  rjui  passe  entre  la  hase  et  la  pointe,  de  la  langue  et  va  traverser 
la  membrane  Ihyro-hyoïilienne,  et  sur  tout  son  trajet  nous  trouvons  des  cana- 
lieules  persistants  sur  une  longueur  plus  ou  moins  grande  à  partir  du  forameu 
riecinn  (canal  de  lïochdulek(');  nous  trouvons  des  kystes  mucoïdes  ciliés  dans 
la  hase  de  la  langue  cl  devant  la  mcmhrane  thyro-hyoïdienne,  et  ces  derniers 
se  prolongent  quelquefois  en  un  canal  qui  traverse  la  memhrane  et  remonte 
plus  ou  moins  haut  dans  la  hase  de  la  langue.  Mais  les  kystes  ttermétêm  de 
cette  même  région  sont  difficiles  à  interpréter. 

Les  kystes  médians  in  Teneurs  (')  restent  aussi  obscurs  dans  leur  interpréta- 
tion que  les  fistules  médianes  inférieures.  Peut-être  faut-il  faire  intervenir 
quelquefois  dans  leur  genèse  les  involulions  épithélialcs,  encore  discutées, 
dnù  provient  le  thymus.  Ces  kystes,  souvent  canaliculés,  peuvent  plonger 
derrière  le  sternum  (l)idder). 

Étudie  clinique-  —  Ces  kystes  sont  congénitaux  au  sens  patliogénique  du 
mot,  et  quelquefois  aussi  ils  le  sont  cliniquomenl.  Mais  il  est  fréquent  qu'ils 
ne  se  manifestent  que  plus  tard,  comme  tous  les  kystes  dermoïdes  d'ailleurs, 
après  ce  que  Vcrneuii  a  appelé  une  phase  de  stagnation  plus  ou  moins  longue. 
Souvent  alors  c'est  vers  la  puberté  qu'ils  se  mettent  à  croître.  Je  n'insisterai 
pas  davantage  sur  ces  faits,  qui  ne  sont  pas  spéciaux  a  ta  région. 

Ces  kystes  constituent  au  cou  une  masse  indolente,  molle  et  fluctuante,  en 
général  peu  volumineuse,  mais  susceptible  d'acquérir  de  grandes  dimen- 
sions. La  peau  est  mobile  sur  eux;  ils  sont  assez  peu  mobiles  sur  les  parties 
profondes. 

Les  latéraux  occupent  ordinairement  la  région  slcrno-masloïdienne,  en  haut 
Virchow,  Bryant),  au  milieu  (M.  Schede),  en  bas  (lîaumgartcn).  Quain, 
Ksmarcli,  en  ont  vu  à  la  région  sous-maxillaire.  Ils  peuvent  être  bilobés  quand 
ils  sont  bridés  par  une  aponévrose  ou  par  un  muscle.  Dans  certains  cas,  ils 
petivenl  transmettre  les  pulsations  de  la  carotide.  Une  poche  observée  par 
Langenbcck  faisait  saillie  dans  le  pharynx. 

Les  kystes  médians  sus-hyoïdiens  seront  étudiés  cliniquemcnt  avec  les 
tumeurs  du  plancher  buccal. 

Les  kysles  médians  sus-sternaux  n'ont  rien  de  bien  spécial  :  le  chirurgien 
]nii  seulement  se  souvenir  que  quelquefois  ils  descendent  dans  le  médiaslin. 

Les  kystes  médians  thyro-hyoïdiens (*)  sont  surtout  remarquables  par  leur 
évolution.  Sur  un  sujet  en  général  jeune,  quelquefois  chez  une  femme  à  la 
suite  d'une  couche,  il  se  forme  une  collection  fluctuante,  globuleuse,  tantôl 
indolente,  tantôt  légèrement  inflammatoire.  On  diagnostique  volontiers  soit 
une  adénite,  soit  un  abcès  froid,  erreur  qu'on  ne  commettra  pas  si  l'on 
se  souvient  qu'il  peut  exister  là  un  kyste  congénital.  On  incise  et  il  s'écoule 

(«)  BoeilDALEit,  Qwfcrr.  Zeit.  fiir  Itrilk.,  Vienne,  181»,  t.  VII,  n"  M,  37,  42,  43,  44  el  45. 
Reichtrt  u.  Duhoiê  Raymmtd't  Arrh.,  Leipzig,  1867,  p.  775.  Voy.  In  bibliographie  île  h'yslet 
àt  la  tangue. 

(*)  Des  puis.  Gai.  du  hâpit.,  1*88,  p.  393. 

i]i  FaOTZL  (J.),  Thèse  dp  dorl.  de  Paris,  ISSM-1JW7,  n-  Ml. 
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quelquefois  du  pu»,  le  plus  souvent  un  mucus  visqueux.  Après  quoi  il  reste 

une  fistule  intarissable,  au  fond  tic  laquelle  le  stylet  ne  rencontre  aucun  u- 
dcnudé. 

Nous  avons  doue  là  une  île  ces  fistules  wontitilres  donl,  spontanément,  les 
divers  kystes  branchiaux  du  cou  sont  coulumiers,  et  des  kysie*  latéraux 
|wnvent  ainsi  devenir  secondniremenl  lislulcux.  Maïs  il  esl.  un  poinl  sur  laque! 
j'ai  déjà  attiré  l'attention  et  sur  lequel  je  veux  insister  à  nouveau.  Parmi  les 
fistules  latérales  secondaires,  il  en  est  cerlaincmenl  qui,  à  la  soudure  ntpef 
lieielle  prés,  sunt  pathogéuiquentent  identiques  aux  fistules  primitives,  borgne- 
AU  complètes.  Mais  les  fistules  médianes  secondaires  sus-hyoïdiennes  etlhym- 
hyoïdiennes  ne  peuvent  pas  être  primitives,  pas  plus  qu'elles  ne  peuvenl 
être  pharyngiennes,  et  tout  ce  qu'on  peul  admettre  théûriquemmt,  connu 
li-lule  complète,  c'est  une  fistule  sous-  hyoïdienne  secondaire  située  au- 
dessus  de  l'isthme  (lu  corps  Ihyioïde  et  allant,  jusqu'au  canal  de  Itoehdalcl, 
et  au  fortnnen  m-ciiin.  Le  canal  de  liochdalek  représente  ici  la  fistule  borgne 
interne. 

Cette  fislulisalion  secondaire  esl  le  résultat  de  phénomènes  mil; atolrea 

aboutissant  à  la  suppuration  du  kyste,  cl  dans  ces  cas  on  a  trouvé,  ce  qui  Bel 
naturel,  des  microbes  pyogênes  dnns  le  pus('). 

l.e  ili'it/iioslif,  en  dehors  de  la  notion  de  congénital  île,  n'est  possible  que  par 
exclusion  et  se  fondera  surtout  sur  les  caractères  négatifs  de  la  tumeur. 

La  marche  est  essentiellement  chronique,  cl  le  pronostic  esl  bénin,  loata 
réserves  faites  pour  les  rares  carcinomes  branchiogènes  que  j'ai  précédemment 
signalés. 

Traitement  —  On  a  obtenu  quelques  succès,  pour  les  kystes  à  structure 
simple,  par  les  injections  irritantes,  à  la  teinture  d'iode  surtout,  faites  dans  la 
poche  complètement  évacuée.  Mais  c'est  une  méthode  presque  toujours  inef- 
ficace. Comme  pour  les  fistules  et  pour  les  mêmes  motifs,  le  seul  U-nilemcnl 
rationnel  est  l'extirpation  totale  de  la  poche  toutes  les  fois  qu'elle  esl  possible 
Or  elle  l'est  toujours  pour  les  kystes  médians  et  presque  toujours  pour  les 
kystes  latéraux.  Pour  ces  derniers,  il  esl  vrai,  elle  esl  quelquefois  rendue 
difficile  par  les  adhérences  vasculaires,  et  certains  operateurs  oui  dû  réséquer 
la  jugulaire  interne  entre  deux  ligatures.  Mais,  avec  l'innocuité  conférée  aux 
plaies  veineuses  par  la  méthode  antiseptique,  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'en  inquiéter 
outre  mesure,  tj'csl  seulement  lorsque,  le  bistouri  eu  main,  on  aura  reconnu 
l'impossibilité  de  l'extirpation  totale,  qu'on  se  contentera,  comme  pis  aller. 
de  la  résection  partielle  de  la  poche  avec  grattage  et  cautérisation  de  la 
partie  restante  suturée  à  la  peau  ('}.  Par  ce  procédé  de  nécessité,  In  cure 
esl  beaucoup  plus  longue  et  In  cicatrice  esl  beaucoup  plus  apparente  Bl 
difforme. 


[').  On  consultera  sur  ce  sujet  un  chapitre  intéressant  du  livre  île  l.annelonpiic  cl 
MénurJ,  p,  Ï08,  Je  si«tiale,  à  la  (lu  ,1c  mon  article,  ipicUpios  passages  important*  île  rei 
ouvrage,  paru   leii-ipie  la  mise  en  payes  île   travail  élnil  iléjii  terminée. 

(■)  C.-S.  Kifii.v.  Ann.  -,/'««'.</-  IKXX.  i.  VIII,  p.3»0. 
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CHAPITRE   III 


VICES   DE   CONFORMATION   PAR    EXCES  DE  COALESCENCE 


ATRÉSIE  CONGÉNITALE  DE  L'ORIFICE  BUCCAL 

i  .  r 

L'atrésie  buccale  (')  est  le  résultat  d'une  coalescence  exagérée  des  bourgeons 
maxillaires,  en  sorte  que  l'orifice  buccal  est  rétréci  ou  nul.  Dans  le  premier 
cas,  l'atrésie  est  dite  incomplète,  dans  le  second  elle  est  complète  et  s'appelle 
encore  imperforation.  L'imperforation  diffère  de  l'astomie  en  ce  que,  derrière 
les  lèvres,  il  y  a  un  vestibule  buccal  et  une  cavité  buccale. 

L'atrésie  incomplète,  ou  phimosis  labial,  est  nettement  établie  par  des  obser- 
vations de  de  Marque,  d'Ammon  ;  les  faits  de  Buchner,  de  Conrad  Lycosthèncs 
sont  plus  douteux. 

L'imperforation  a  été  vue  par  Alix  sur  un  fœtus  monstrueux.  Mais  elle  peut 
avoir  un  intérêt  chirurgical  réel,  et  Percy  a  opéré  avec  succès  un  enfant 
porteur  de  cette  infirmité. 

Dans  certains  cas,  l'excès  de  coalescence  en  un  point  s'associe  à  un  défaut 
de  coalescence  en  un  autre  point.  Tel  ce  fait  de  Borrichius  où,  la  bouche  nor- 
male étant  oblitérée,  un  orifice  buccal  latéral  résultait  d'Une  fissure  génienne. 
Cette  malformation  a  été  vue  par  Otto  sur  plusieurs  animaux. 

Quelquefois,  et  il  y  a  à  cet  égard  Un  fait  d'Adam  de  Lebenwaldt,  l'amnios 
adhère  à  l'orifice  buccal  et  l'oblitère.  C'est,  en  pathogénie  tout  au  inoins, 
différent  de  l'anomalie  typique  par  excès  de  coalescence. 

Le  traitement  ne  diffère  pas  de  celui  de  l'atrésie  acquise.  L'atrésie  congéni- 
tale est  généralement  exempte  d'adhérences  vestibulaires  et  la  simple  suture 
cutanéo-muqueuse  en  ourlet  après  incision  de  la  membrane  anormale  donnera 
un  bon  résultat.  Pour  les  détails  opératoires,  je  renvoie  à  l'atrésie  acquise. 


CHAPITRE    IV 


FIBRO-CHONDROMES    BRANCHIAUX 


On  voit  quelquefois  des  enfants  porteurs  depuis  leur  naissance  d'appendices 
de  petit  volume,  insérés  sur  la  peau  de  la  région  cervico-faciale.  Ces  petits 
appendices,  signalés  par  Sue,  Colson,  Reissmann,  Rynd,  Morgan,  Southam, 

(*)  Verduc,  Les  opérations  de  la  chirurgie.  Paris,  1094,  t.  I,  p.  129.  —  Gressy,  Thèse  do 
doct.  de  Paç-is,  1857,  n- 154. 
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Van  Duyse,  ont  fail  l'objet  îles  études  de  Lannelongue,  puis  de  Buttersack,  de 
Poirier  et  de  neltcrer('). 

L'aspect  de  ces  appendices  est  aise  à  décrire.  Ils  constituent  de  petits  pro- 
longements conoïdes,  longs  au  plus  de  I  centimètre,  à  corps  parfois  un  peu 
renllé,  quelquefois  portés  par  un  pédicule  légèrement  rétréci.  Sur  eux,  les 
ligaments  sont  normaux.  Leur  consistance  souvent  est  ferme  et.  à  la  palpalion, 
on  sent,  dans  bien  des  cas,  une  petite  lige  centrale  plus  résislante. 

Ces  appendices  congénitaux  ont  pour  siège  de  prédilection  la  région  pré' 
auriculaire,  près  du  tragus,  puis,  avec  une  fréquence  moindre,  la  région  faciale 
inférieure,  au-dessous  d'une  ligne  allant  du  tragus  à  la  commissure.  Ils  peu- 
vent, mais  le  fait  est  rare,  faire  saillie  sous  la  muqueuse  de  la  lèvre  inférieure. 
Souvent  les  appendices  pré-auriculaires  sont  multiples,  et  alors  volontiers 
disposés  par  paires  sur  une  ligne  verticale;  ils  peuvent  être  symétriques.  On 
observe  des  appendices  analogues  sur  les  autres  régions  de  la  face,  mais  le  fail 
est  rare. 

Au  cou,  ils  occupent  presque  toujours  le  siège  de  l'orifice  externe  des  fistules 
congénitales,  un  peu  au-dessus  de  l'articulation  slerno-claviculaire.  Nous  avons 
vu  d'ailleurs  que  des  excroissances  analogues  s'élèvent  parfois  à  l'orifice  cutané 
île  ces  fistules.  Ici  encore  la  bilatéralilé  est  fréquente. 

Quand  on  excise  ces  appendices,  on  leur  trouve  la  structure  suivante.  Sous 
un  épiderme  et  un  derme  normaux  exîslc  une  petite  lige  lîbro-earlilagineuse 
entourée  d'un  mince  périchondre  et  se  continuant  avec  un  pédicule  fibreux, 
Il  semble,  pour  les  appendices  pré-auriculaires,  que  ce  pédicule  se  continue 
quelquefois  avec  le  tragus;  quelquefois  il  se  dirigerait  vers  le  maxillaire  infé- 
rieur, mais  sans  s'y  insérer  d'une  façon  nette. 

Cette  tige  fibro-rarMIiigineuse  n'est  d'ailleurs  pas  constante  et.  par  exemple, 
elle  ferait  défaut  dans  les  appendices  de  la  région  faciale  supérieure,  sur  le 
territoire  du  bourgeon  frontal  en  particulier. 

L'interprétation  pathogénique  de  ces  petites  produclions  n'est  pas  encore 
fixée,  et  pcul-êtrc  y  a-t-il  à  ce  point  de  vue  plusieurs  variétés  à  distinguer. 
Ainsi  Lannelongue,  Trélal,  Magitot,  se  sont  demandé  si  les  appendices  de  la 
région  faciale  inférieure  ne  proviendraient  pas  d'un  bourgeonnement  vicieux 
du  cartilage  de  Meckel.  Mais  celle  explication,  à  laquelle  Lannelongue  a 
renoncé,  ne  s'applique  qu'à  celle  région.  Il  est  vrai  que  pour  les  appendices 
cervicaux,  avec  ou  sans  fistule,  on  peut  invoquer  une  persistance  anormale, 
avec  excroissance,  de  la  tigelle  cartilagineuse  qui  forme  le  squelcllc  primitif 
des  arcs  branchiaux.  Ce  qui  est  ecrlain,  c'est  que  ces  petites  tumeurs  coexis- 
tent souvent  avec  des  malformations  dans  le  domaine  des  ares  branchiaux. 
Outre  les  fistules  cervicales  déjà  mentionnées,  il  faut  savoir  que  les  appen- 
dices pré-auriculaires  accompagnent  fréquemment  la  macrostomie ,  les 
malformations  de  l'oreille  externe,  l'atrophie  du  maxillaire  inférieur  :  à  ecl 
égard,  je  cilerai  les  observations  de  Rynd,  Morgan,  Van  Duysc,  Trélat.  Lan- 


(')  LaNNELUN'^E  cl  .\<:I1AR».  Tmitr  (tes  inj'tr*  rr>n//<fnitauj:.  l'iiris,  1880.  |>.  171.  —  RevëR- 
ihn  cl  Mavor,  Revue  méd.  de  la  Suint  romande,  188",  p.  4Ô8.  —  Poirier  et  Hetteher,  Bull, 
de  ta  Soc.  anal.,  1889,  p.  338,  cl  Joum.  de  fanal.,  1890,  p.  49.  —  A.  Bhoca.  Bull.  île  la  Sor. 
anal.,  1880,  p.  385.  —  Kostaskcki  cl  Mif.lickt,  Areli.  de  Virehow,  1801),  t.  CXXI,  p.  73  (biblio- 
graphie). —  Consulln  en  oulre  la  biblographic  i!e  In  Macreutomie,  p.  13. 
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nelongue  a  noté  l'hérédité.  Il  semble  donc  qu'il  faille  admettre  un  trouble 
dans  révolution  de  l'appareil  branchial,  mais  nous  ignorons  la  nature  exacte 
et  la  cause  de  ce  trouble.  D'après  Van  Duyse  toutefois,  il  faudrait  faire 
jouer  un  rôle  important  aux  adhérences  amniotiques,  et  à  cet  égard  j'ai  exa- 
miné une  pièce  démonstrative  :  c'est  celle  d'un  fœtus  macrostome,  chez  qui 
deux  brides  funiculaires,  symétriques,  prolongeant  une  vaste  adhérence 
cranio-encéphalique,  s'inséraient  symétriquement  sur  les  deux  pommettes  et 
avaient  attiré  de  la  sorte  deux  petites  colonnes  cutanées  longues  d'environ 
5  millimètres. 

En  clinique,  l'importance  de  ces  appendices  est  à  peu  près  nulle.  Quelque- 
fois ceux  qui  font  saillie  sur  la  muqueuse  labiale  sont  susceptibles  de  s'engager 
entre  les  arcades  dentaires  et  de  devenir  gênantes.  Mais  presque  toujours  leur 
seul  inconvénient  est  d'être  disgracieux. 

Ils  semblent  s'accroître  un  peu  après  la  naissance,  mais  ne  tardent  pas  à 
rester  stationnaires.  On  s'est  demandé  s'ils  ne  pourraient  pas  subir  ultérieure- 
ment une  évolution  néoplasique  :  le  fait  est  possible,  quoique  obscur,  pour 
certains  débris  cartilagineux  congénitaux  de  la  profondeur  du  cou,  mais  pour 
les  appendices  cutanés,  aucune  observation  ne  le  démontre. 

L'ablation  au  bistouri  est  indiquée  quand  les  appendices  sont  gênants  ou 
disgracieux. 


CHAPITRE   V 


DIPLOGENESE   FACIALE   ET  TERATOMES 


Après  l'ovaire,  le  testicule  et  la  région  sacro-coccygienne,  la  face  est  un  des 
endroits  où  s'insèrent  le  plus  volontiers  les  tumeurs  complexes,  où  l'on  recon- 
naît des  parties  fœtales  hétérotopiques  plus  ou  moins  complètement  dévelop- 
pées. Les  faits  de  ce  genre  ont  donné  lieu  à  d'ardentes  controverses;  certains 
auteurs  affirmant  qu'il  suffisait  d'admettre,  pour  les  expliquer,  le  bourgeonne- 
ment anormal  de  quelques  parties  fœtales  ;  d'autres  pensant  qu'il  fallait  voir 
dans  la  production  hétérotopique  les  restes  d'un  second  fœtus  greffé  sur  l'enfant 
principal.  Cette  dernière  doctrine,  dite  de  la  diplogenèse,  a  été  fortement 
battue  en  brèche  il  y  a  quelques  années  ;  mais,  depuis  les  recherches  de  Hertwig, 
Selenka,  H.  Fol,  sur  le  rôle  du  spermatozoïde  dans  la  fécondation,  elle  a  pris, 
pour  certains  cas  au  moins,  un  regain  de  faveur(1). 

Je  dis  :  pour  certains  cas.  En  effet,  je  crois  qu'on  a  tort  de  cherchera  donner 
pour  toutes  ces  tumeurs,  au  sens  clinique  du  mot,  une  explication  univoque. 
Du  simple  kyste  dermolde  de  la  queue  du  sourcil  aux  frères  Siamois,  il  y  a 

(*)  Consultez  à  ce  sujet  Mathias  Duval,  art.  Spermatozoïde.  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de 
rhir.  prat.,  Paris,  1883. 
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I.ien  une  série  en  apparence  continue,  mais  ceux  qui,  selon  qu'ils  remontcnl 
ou  descendent  la  série,  admettent  ou  repoussent  en  bloc  la  diplogcnèsc,  ceux-là 
semblent  avoir  tort.  [1  est  démontré  que  le  kyste  de  la  queue  du  sourcil  ou  du 
cou  est  dû  il  un  enclavement  d'origine  branchiale.  Il  est  à  peu  près  évidcnl 
d'autre  part  que  les  (Verra  Siamois  étaient  dus  à  la  fusion  de  (Jeux  germes 
Kulre  ces  deux  extrêmes,  où  est  la  démarcation  dans  la  sérieï  Nous  l'ignorons, 
et  la  série  ROMJKMWtt  rmiliniie.,  ce  qui  n'est  pas  un  motif  pour  qu'elle  le  soil 
Peut-être  même  lui  donnons-nous  celle  unité  apparente  en  intercalant  entre 
les  cas  typiques  un  troisième  groupe  de  fails,  celui  des  tératomes.  Le  kysli> 
dermoïde  complexe,  qui  d'ailleurs  n'existe  guère  à  lu  face  et  au  cou,  n'est-il 
iju'un  degré  plus  élevé  du  kyste  dermoïde  simple?  C'est  une  hypothèse  oMV 
Icslable.  11  semble  prouvé  que  le  kyste  dermoïde  simple  de  la  face  et  du  cou 
est  seulement  une  cavité  close  constituée  par  un  enclavement  épitbclial  :  il  n  y 
ri  là  rien  qui  révèle  un  processus  néoplnsiquc,  Il  en  est  (oui  autrement  pour 
les  tératomes,  rares  il  est  vrai  dans  la  région  qui  nous  occupe.  Là  nous  sommes 
en  présence,  quelquefois  au  moins,  d'un  véritable  néoplasme. 

Il  est  donc  bien  possible  que  cette  série  prétendue  unique  se  décompose  en 
trois  ;  les  kystes  par  enclavemenl,  les  tératomes.  les  monstruosités  doubles 
Seulement  nous  ne  connaissons  pas  leurs  limites. 

J'ai  déjà,  résolument,  rangé  les  kystes  branchiaux  dans  les  arrèls  de  déve- 
loppement. Que  dire  maintenant  de  la  diplogcnèse  et  des  léralomesï 

La  diplogcnèse  est  évidente  dans  cmclques  observations,  quand  on  voit  s'im- 
planter dans  la  cavité  buccale,  au  pharynx,  à  la  base  du  crâne,  des  masses  où 
Ion  reconnaît  des  os,  des  memlires  plus  ou  moins  formés,  des  intestins,  et 
même  un  fœtus  à  peu  près  entier.  Telles  sont  des  observations,  anciennes 
déjà,  de  Vrolik.  Btiry,  lïreschet,  Haack,  Sremmering.  De  même,  bien  proba- 
blement, la  tumeur  insérée  sur  la  voûte  palatine  que  Kidd  a  pu  extirper  après 
la  naissance.  Certes,  les  cas  capables  de  devenir  réellement  chirurgicaux  ne 
sont  pas  les  plus  typiques  au  point  de  vue  théorique;  ils  sont,  au  contraire, 
des  cas  limite  sur  lesquels  ou  discute  et  on  disculera  sans  doule  longtemps 
encore.  Ainsi,  dans  le  Tait  remarquable  communiqué  en  1885  par  Clément  [d« 
Bukarcsl)  à  la  Société  île  chirurgie,  et  où  Severeanu  a  pu  enlever  avec  succès 
une  masse  morbide  implantée  sur  une  bifurcation  anormale  de  l'os  nasal  cl 
où  on  reconnaissait  l'ébauche  grossière  d'un  ffclus  ;  en  bas,  entre  deux  cuisses. 
pendait  un  pénis  caverneux  et  éreclile(').  Dans  le  même  ordre  d'idées,  je 
citerai  la  duplicité  de  la  face,  pour  signaler  une  observation  de  Bimnr  où  cette 
malformation,  en  général  constatée  sur  des  monstres  non  viables,  a  été  parfai- 
lement  compatible  avec  la  vie('). 

Les  têratftmi-n  enfin  ne  rentrent  pas  dans  le  chapitre  actuel.  Il  traite,  eu 
effet,  des  vices  de  développement;  or,  je  ine  trouve  ici  en  présence  de  néo- 
plasmes. Chaque  région  en  particulier  possède  des  léralomcs  qui  lui  soûl 
propres.  La  polygnalhie  est  une  tumeur  îles  mâchoires.  Les  tumeurs  à  tisstu 
multiples  existent  à  la  langue,  au  voile  du  palais,  identiques  quand   elles  sotiI 

(')  Celle  observation  n'a  pas  été  rapportée  devant  la  Société  jmr  L ue a s-C lia rn pionnière. 
chargé  du  rapport,  mais  ce  chirurgien  a  eu  la  grande  obligeance  rie  noua  communiquer  li* 
texte  cl  les  dessins. 

(«)  B:mah,  Cm.  hebdom.  de»  k.  méd.  de  Montpellier,  1881.  n-  15-17,  p.  171  et  ini. 
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manifestes  dès  la  naissance  ou  quand  elles  ne  commencent  à  évoluer  que  plus 
ou  moins  tard.  Quand  ces  tumeurs  existent  chez  le  fœtus,  elles  peuvent  méca- 
niquement provoquer  des  arrêts  de  développement  concomitants,  et  c'est  en 
cela  qu'il  faut  les  mentionner  ici. 

Telles  sont  les  réserves  que  je  voulais  faire  sur  la  manière  dont  il  faudrait 
chercher  à  comprendre  cette  classification.  Mais,  cela  une  fois  dit,  je  vais 
décrire  succinctement  ces  diverses  tumeurs,  en  me  plaçant  au  point  de  vue 
clinique,  puisque  aussi  bien,  je  le  répète,  les  lignes  de  démarcation  pathogé- 
niques  sont  encore  à  peu  près  inconnues. 

Je  devrais  donc,  prenant  successivement  chacune  des  régions  secondaires  de 
la  face  et  de  la  cavité  buccale,  passer  en  revue  les  diplogenèses  et  les  tératomes 
de  la  face,  du  palais  et  du  voile,  de  la  langue,  etc.  Mais  déjà,  chemin  faisant, 
j'ai  mentionné,  pour  la  face,  l'observation  de  Severeanu  et  celle  de  Bimar; 
pour  la  langue,  je  donnerai  quelques  explications  à  propos  des  lipomes  et 
des  tumeurs  mixtes;  là  il  s'agit  surtout  de  tératomes.  Pour  le  palais,  le  voile 
et  le  pharynx,  je  vais  signaler  quelques  observations  ayant  de  l'intérêt  chirur- 
gical. 

II  y  a  un  instant,  j'ai  fait  allusion  à  certains  faits  semblant  se  rapporter  à  de 
la  vraie  diplogenèse.  Les  cas  chirurgicaux  sont  bien  rarement  ceux  qui  ont 
cette  netteté;  mais  plutôt  ceux  où  des  tumeurs  complexes,  entourées  de 
muqueuse  et  de  peau,  contenant  des  tissus  graisseux,  musculaires,  cartilagi- 
neux, osseux,  ont  quelquefois  été  opérables.  Ces  tumeurs,  analogues  à  certaines 
tumeurs  congénitales  de  la  langue,  s'implantent  en  des  points  variables.  Elles 
ont  été  vues  —  et  quelques-unes  ont  été  enlevées  —  par  Clérault(f),  au  palais, 
par  A.  Richard  et  Legroux(*)  au  voile  du  palais;  par  Arnold  (s),  par  B.  Schu- 
chardt  au  pharynx;  par  Sonnenburg(4),  à  la  base  du  crâne.  Et  Sonnenburg  a 
opéré  avec  succès  ce  prétendu  épignathe.  Quelles  relations  y  a-t-il  entre  ces 
tumeurs  complexes  et  les  kystes  simples  à  contenu  sébacé  observés  à  la  voûte 
palatine  par  J.  Cruveilhier,  par  Ad.  Henrot?  Je  dois  ici  rester  dans  le  doute, 
car  bien  des  observations  sont  insuffisamment  étudiées. 

J'en  arrive  maintenant  aux  tumeurs  congénitales  complexes  greffées  sur  un 
des  maxillaires,  c'est-à-dire  à  la  polygnathie. 


POLYGNATHIE 

C'est  de  GeofTroy-Saint-Hilaire  que  datent  les  premières  notions  scienti- 
fiques sur  les  monstres  polygnathiens.  Depuis,  ce  sujet  a  été  étudié  par 
Ahlfeld,  et  plus  récemment  par  Magitot.  Enfin,  en  1886,  Lannelongue  et 
Achard  ont  rassemblé  une  série  d'observations.  Peu  à  peu,  les  confusions  ten- 
dent à  diminuer,  mais  il  en  subsiste  encore  et  je  n'ai  certes  pas  la  prétention  de 
les  dissiper. 

(»)  Clérault,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1874,  p.  380. 

(*)  Legroux,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1867,  p.  10. 

(*)  Arnold,  Arch.  f.  path.  Anat.  u.  Physiol.,  Berlin,  1888,  t.  CXI,  p.  670. 

(4)  Sonnenburg,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Leipzig.  1874,  t.  V,  p.  99. 
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Un  point,  toutefois,  me  semble  devoir  Sire  acquis.  Souvent  —  el  celle 
nomenclature  vicieuse  se  trouve  au  plus  haut  degré  dans  la  mémoire 
d'Alilfeld  —  on  qualifie  de  polygiiathcs  tous  les  sujets  dont  la  bouche  hionn 
sortir  une  tumeur  complexe.  Ces  polygnalhes  sont  divisés  en  hypognathes  el 
épignathes,  selon  que  la  tumeur  s'insère  sur  la  mâchoire  supérieure  ou  sur  la 
mâchoire  inférieure.  Pour  les  hypognathes,  pas  île  contestai  ion.  Mais  parmi  les 
épignathes  on  compte  les  fœtus,  où  une  tumeur  insérée  dans  le  naso-pharvnw 
dans  les  fosses  nasales,  à  la  base  du  crâne,  dans  l'encéphale  même  comme  l'n 
vu  nippmnnu,  vient  faire  saillie  dans  la  bouche  à  travers  une  fente  due  . 
lécartement  ou  à  l'absence  des  os  de  la  voùle  palatine.  Ainsi,  Sonneuburj,' 
appelle  épignathe  l'enfant  qu'il  a  opéré  d'une  tumeur  de  la  base  du  crâne,  dans 
le  naso-pharynx. 

Il  faut,  croyons-nous,  éliminer  entièrement  les  faits  de  ce  genre  et  se 
restreindre  aux  tumeurs  implantées  sur  un  des  maxillaires.  Une  distinction 
encore  est  utile  :  on  tend  à  restreindre  l'emploi  du  terme  polygnathîe  aux 
cas  où  celte  tumeur  reproduit  plus  ou  moins  les  caractères  d'un  maxillaire 
supplémentaire.  Il  est  certain  qu'élymologiquement  c'est  on  ne  peut  plus 
rationnel;  mais  en  pratique  celle  distinction  n'est  pas  toujours  aisée  cl  c'est 
par  approximation  qu'on  attribue  à  ces  masses  osseuses  el  polykysliques,  une 
ressemblance  avec  une  des  mâchoires. 

L'épignalhic  est  représentée  par  quelques  observations  de  Hoffmann,  Hess, 
Pœlmann  :  elle  est  surtout  intéressante  au  point  de  vue  théorique.  L'liyj">- 
gnalhie,  moins  rare,  a  donné  lieu  à  quelques  interventions  chirurgicales. 


, 


1IYPOGNATHIK 

En  1875,  Magilot(').  dans  un  mémoire  spécial  sur  ce  point,  a  réuni  14  obser- 
vations dont  trois,  dues  à  Gilles,  Faucon,  Lafonl  et  Nepveu  (*),  onl  trait  a 
l'espèce  humaine.  Depuis  celle  époque,  des  faits  nouveaux  relatifs  à  l'homme 
ont  été  publiés  par  S.  von  Rosciszenski  (*),  Israël  ('),  Lannelongue  (■), 
W.  Meyer  ("}. 

Anatomie  pathologique.  -  Le  maxillaire  surnuméraire  s'implante 
ordinairement,  par  sa  symphyse,  au  voisinage  de  la  symphyse  normale.  Il 
offre,  plus  ou  moins  altérée,  la  forme  d'un  maxillaire  inférieur  el  on  y  trouve 
des  follicules  dentaires.  Ces  follicules  peuvent  être  ceux  de  la  série  des  dénis 
temporaires  et  permanentes.  Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  celte  disposition 
soit  d'une  netteté  parfaile.  La  plupart  du  temps,  les  incisives  et  canines  onl 
été  trouvées  au  complet;  mais  les  molaires  sont  le  plus  souvent  remplacée* 

(')  MAGrrOT,  Ann.  de.  uyitée.,  Paris,  1875,  L  IV,  p.  81  et  181. 

C)  Mngilol  y  joint  une  observation  douteuse  :le  Ilippmann. 

(")  S.  von  Rosciszenski,  Arch.  f.  palli.  Anal.  v.  l'h'jsioi..  Berlin.  \*Vj,  l.  LXIV.  p.  5». 

(')  Iuraf.l,  Ein  Fall  von  Verdoppehing  der  Hahen  Unterkiefcrluïlfle.  Thèse  iiiiiuguralr  de 
Berlin,  1X77. 

C)  LANNELONr.t'E,  Bull,  et  iiiém.  de  hi  Soc.  de  dur.,  Paris,  1870,  n.  s.,  t.  V,  p.  631.  Arch.grn. 
de  niéd..  1883,  t.  I,  p.  391.  Traité,  de*  kystet  eongènitata.  Paris,  1886,  p.  M. 

<•»)  W.  Meyer,  Arch.  /.  klin.  Chir.,  Berlin,  1883,  [.  XXIX,  p.  Ml. 
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par  une  masse  poly kystique,  constatée  également  chez  les  animaux  par 
Geoffroy-Saint-Hilaire,  Goubaux,  Dareste.  Ces  kystes  ont  la  structure  et  le 
contenu  des  kystes  ordinaires  des  mâchoires. 

Anatomiquement,  une  constatation  est  importante  pour  le  chirurgien. 
Tantôt,  en  effet,  la  tumeur  s'implante  sur  l'os,  lui  adhère  avec  une  solidité 
variable,  par  une  continuité  osseuse;  tantôt  au  contraire  —  et  c'est  ce  qu'Isidore 
Geoffroy-Saint-Hilaire  appelait  les  myognathes  —  cette  union  n'est  due  qu'à  des 
parties  molles;  et  tantôt  enfin  —  et  c'est  ce  que  Geoffroy-Saint-Hilaire  appelait 
les  desmiognathes  —  la  tumeur  est  véritablement  pédiculisée. 

Symptômes.  —  La  tumeur,  dont  le  volume  varie  d'après  le  développe- 
ment de  la  masse  kystique,  peut  évoluer  dans  divers  sens.  Chez  le  sujet  de 
Gilles,  elle  occupait  la  joue,  au-dessous  de  la  ligne  allant  de  la  commissure  au 
tragus;  chez  celui  de  Lafont  et  Nepvcu,  elle  envahissait  le  plancher  buccal  ; 
chez  ceux  de  Faucon,  de  Lannelongue,  elle  proéminait  à  la  région  antérieure 
du  cou.  C'est  une  masse  de  consistance  inégale,  par  place  de  dureté  osseuse, 
par  place  molle  et  même  fluctuante. 

Cette  tumeur  peut  subir  après  la  naissance  une  augmentation  de  volume,  par 
accroissement  des  kystes  et  dans  le  cas  de  Gilles,  elle  est  devenue  assez  grosse 
pour  provoquer  des  phénomènes  dyspnéiques.  Dans  le  cas  de  Faucon,  elle  était 
assez  lourde  pour  que  dès  la  naissance  l'articulation  temporo-maxillaire  fût 
luxée  ;  et  plus  tard  elle  s'est  accrue  en  môme  temps  que  ses  kystes  s'enflam- 
maient et  s'ouvraient  à  l'extérieur  en  des  fistules  rebelles,  tandis  que  ses  dents 
faisaient  éruption  en  perforant  la  peau. 

Pendant  la  vie  intra-utérine,  la  tumeur  était  assez  volumineuse  dans  le  cas 
de  Lafont  et  Nepveu,  pour  avoir  causé  des  accidents  de  dystocie. 

Une  masse  morbide  semblable  n'est  pas  sans  troubler  autour  d'elle,  mécani- 
quement, les  phénomènes  du  développement  normal  ;  ainsi  Faucon,  Lanne- 
longue, ont  vu  la  polygnathie  associée  à  la  fissure  congénitale  de  la  mâchoire 
inférieure  et  à  des  altérations  de  la  région  antérieure  du  cou.  Mais  tandis  que 
dans  le  cas  de  Lannelongue,  la  fissure  osseuse  était  bien  médiane,  c'est-à-dire 
due  à  un  arrêt  de  développement,  dans  celui  de  Faucon  elle  était  latérale, 
c'est-à-dire  d'ordre  purement  mécanique. 

Traitement.  —  Si  j'ai  consacré  quelques  lignes  à  ces  malformations,  c'est 
qu'elles  sont,  parfois  au  moins,  justiciables  de  la  chirurgie.  Lorsque  le  sujet 
est  né  viable,  l'ablation  est  possible  :  elle  a  été  pratiquée  avec  succès  par 
Faucon  (de  Lille),  par  Chevalier  (de  Provins)  et  déjà  anciennement  par  Gilles. 
Gilles  avait  opéré  en  plusieurs  séances  ;  Chevalier  a  agi  de  même  et  il  a  com- 
mencé dès  le  troisième  jour  après  la  naissance,  puis  a  continué  au  bout  de 
cinq  semaines.  Il  sera  souvent  indiqué,  si  la  tumeur  ne  gêne  pas  la  succion,  la 
déglutition,  la  respiration,  de  ne  pas  opérer  dès  la  naissance,  mais  d'attendre 
que  l'enfant  ait  acquis  quelque  résistance,  car  l'opération  sera  quelquefois 
laborieuse,  intéressera  le  squelette  et  donnera  du  sang.  Mais  il  va  sans  dire 
qu'à  cet  égard  il  est  impossible  de  donner  une  règle  précise  et  qu'il  n'y  a 
aucune  parité  à  établir  entre  les  tumeurs  largement  adhérentes  au  squelette  et 
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celles  qui  lui  sont  unies  seulement  par  un  pédicule  fibreux,  comme  l'a  vu 
(joubaux  sur  un  animal  (!). 

(*)  Il  vient  de  paraître,  au  moment  où  je  donnais  le  -  bon  à  tirer  »  de  cet  article,  un  livre 
Tort  important  de  Lannelongue  et  Ménard,  intitulé  :  Affections  congénitales,  t.  I,  tête  et 
cou  (Maladies  des  bourgeons  de  V embryon,  des  arcs  branchiaux  et  de  leurs  pentes).  On  le  voit, 
c/est  exactement  le  sujet  que  je  viens  de  traiter,  mais  on  le  trouvera  développé  dans  ce 
volume  avec  une  ampleur  que  je  ne  pouvais  —  que  je  n'aurais  d'ailleurs  pas  su  —  lui 
donner.  Certains  chapitres  sont  d'ordre  purement  scientifique,  et  je  signalerai  ceux  qui 
concernent  la  cyclocéphalie,  l'otocéphalie,  l'opocéphalic.  Pour  compléter  ce  que  j'ai  dit,  je 
donnerai,  d'après  ce  livre  extrêmement  riche  en  faits  personnels  et  en  bibliographie,  des 
renseignements  sur  quelques  points. 

Une  des  questions  dont  l'étude  est  la  plus  neuve  (à  part  les  atrophies  déjà  mentionnées 
des  bourgeons  faciaux)  est  celle  des  kystes  et  fistules  dermoïdes  du  dos  du  nez.  Daprès 
Lannelongue,  ces  fistules  et  kystes  sont  d'origine  crânienne  et  non  point  faciale,  il  faut 
les  rapprocher  des  kystes  de  la  glabelle,  de  l'inion.  Ils  sont  dus,  en  effet,  à  un  défaut  de 
soudure  de  la  rainure  ectodermique  postérieure  (neurale)  de  l'embryon.  Mais  juste  au- 
dessous  de  l'extrémité  de  cette  gouttière,  qui  s'arrête  à  la  glabelle,  naît  le  bourgeon 
frontal,  de  là  descendant  à  la  face.  Or,  dans  sa  descente,  le  bourgeon  est  capable  d'en- 
traîner, même  jusqu'à  la  pointe  du  nez,  l'extrémité  restée  béante  de  la  rainure  crânio- 
rachidienne  ;  et  voilà  pourquoi  ces  fistules  dermoïdes  conduisent  dans  un  trajet  toujours 
ascendant,  capable  de  s'engager  dans  le  frontal  au  niveau  de  la  glabelle  et  même  d'aller 
jusqu'au  contact  de  la  dure-mère. 

Pour  toutes  les  malformations  faciales,  Lannelongue  a  de  nombreuses  observations 
personnelles.  En  particulier  je  mentionnerai  trois  kystes  intermandibulaires;  une  fistule 
remarquable  du  frein  de  la  lèvre  supérieure. 

Pour  le  bec  de  lièvre,  je  ne  puis  que  remercier  mon  éminent  maître  d'avoir  confirmé 
dans  ses  grandes  lignes  la  théorie  d'Albrecht,  théorie  à  la  démonstration  de  laquelle 
je  m'étais  attaché  ;  et  d'avoir  bien  voulu  analyser  longuement  les  divers  mémoires  que  j'ai 
consacré  à  cette  étude. 

Dans  ce  livre,  il  y  a  un  point  qui  diffère  assez  notablement  des  idées  que  j'ai  émises 
sur  le  rôle  des  invaginations  thyroïdiennes  dans  la  genèse  des  kystes  et  fistules  de  la 
base  de  la  langue  et  de  la  région  thyro-hyoïdienne.  Lannelongue  et  Ménard  ne  nient 
d'ailleurs,  nullement  que  cette  invagination  puisse  jouer  un  rôle,  mais  à  leur  sens  c'est 
tout  à  fait  exceptionnel.  Mais  je  ferai  observer,  pour  les  kystes  linguaux  et  sublinguaux 
surtout,  que  les  auteurs  ont  omis  une  division  que  je  crois  importante.  Ils  réunissent  en 
un  même  chapitre  les  kystes  médians  de  la  langue  et  de  la  région  sus-hyoïdienne.  Or  il 
est  bien  certain  que  le  canal  de  Dochdalek  n'a  rien  à  voir  avec  les  kystes  dermoïdes  de  la 
pointe  de  la  langue  et  du  plancher  buccal.  Mais  je  crois  que  l'on  doit  l'invoquer  pour 
expliquer  les  kystes  et  fistules  médians  et  mucoïdes  de  la  base  de  la  langue  et  de  la 
région  thyro-hyoïdienne. 
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CHAPITRE   PREMIER 


LÉSIONS   TRAUMATIQUES  DES  MACHOIRES 


Les  luxations  de  la  mâchoire  ayant  élé  décrites  déjà  (t.  III,  p.  84),  je  n'étu- 
dierai dans  ce  chapitre  que  les  fractures  du  maxillaire  supérieur  et  du  maxil- 
laire inférieur. 

Je  donnerai,  au  fur  et  à  mesure  de  la  description  de  ces  lésions,  les  indica- 
tions bibliographiques  qui  s'y  rapportent,  me  contentant  de  citer  ici  quelques, 
traités  généraux  : 

Malgaigne,  Traité  des  fractures  et  des  luxations,  t.  I,  p.  371,  1847.  —  Bérexger-Féraud, 
Traité  de  l'immobilisation  directe  des  fragments  osseux  dans  les  fractures.  Paris,  1870.  — 
Gillette,  Art.  Maxillaires  (Fractures).  In  Dict.  encycL  des  se.  méd.,  '2*  sér.,  t.  V,  p.  277, 
,g72.  —  Hamilton,  Traité  pratique  des  fractures  et  des  luxations.  Trad.  par  Poinsot.  Paris, 
1884,  p.  105.  —  Christopher  Heatii,  Lésions  et  maladies  des  mâchoires.  Trad.  par  Darin. 
Londres  et  Paris,  p.  7. 


I 

FRACTURES  DU  MAXILLAIRE   SUPÉRIEUR 

Les  fractures  du  maxillaire  supérieur  sont  rares  malgré  la  situation  super- 
ficielle de  cet  os  et  la  minceur  de  ses  parois.  C'est  qu'en  effet  il  est  protégé 
contre  les  violences  extérieures  par  la  saillie  du  nez,  celle  de  l'os  malaire  et 
celle  du  menton. 

Étiologie.  —  Le  plus  souvent,  le  maxillaire  supérieur  se  fracture  sous 
l'action  d'une  cause  directe,  telle  qu'un  coup  de  poing,  un  coup  de  pied  de 
cheval,  un  coup  de  bâton,  le  passage  d'une  roue  de  voiture.  Dans  cette  caté- 
gorie rentrent  les  fractures  par  armes  à  feu. 

traité  de  chirurgie.  —  V.  r> 
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Dans  d'autres  cas,  la  cause  de  la  fracture  est  indif%ecte  :  le  traumatisme  a 
porté  sur  le  crâne,  sur  le  menton,  sur  l'os  malaire  ou  sur  le  nez. 

Ainsi  une  fêlure,  partie  de  la  voûte  crânienne,  peut  se  propager  sur  l'un  des 
maxillaires  supérieurs.  Un  choc  frappant  la  mâchoire  inférieure  de  bas  en  haut 
fracture  parfois  la  mâchoire  supérieure. 

Il  peut  môme  arriver  que  la  mâchoire  supérieure  se  trouve  prise  entre  deux 
forces  agissant  en  sens  opposé,  Tune  sur  le  crâne,  l'autre  sur  le  menton. 
Témoin  le  cas  signalé  par  J.  Cloquet  et  Bérard  dans  le  Dictionnaire  en 
T>0  volumes  et  concernant  un  mécanicien,  qui  se  fractura  le  maxillaire  supérieur 
en  tombant  par  l'ouverture  d'une  trappe;  le  menton  avait  porté  violemment 
sur  le  bord  de  l'ouverture,  en  môme  temps  que  le  couvercle  était  retombé  de 
tout  son  poids  sur  le  crâne. 

Hamilton  a  insisté  sur  les  fractures  du  maxillaire  supérieur  produites  par 
un  coup  porté  sur  Vos  malaire,  et  il  a  démontré  par  des  expériences  la  possi- 
bilité de  ce  mécanisme.  Il  a  pu  produire  ainsi  l'enfoncement  de  l'antre  d'High- 
more,  la  fracture  de  l'apophyse  montante  près  de  sa  base,  la  fracture  de 
l'arcade  dentaire,  le  diastasis  des  deux  maxillaires  supérieurs  au  niveau  de  la 
suture  intermaxillaire.  Ces  lésions  pouvaient  être  accompagnées  de  fractures 
des  os  voisins  (os  malaire,  arcade  zygomatique,  ethmoïde,  sphénoïde). 

Enfin  il  arrive  qu'un  choc  sur  la  racine  du  nez  détermine  une  fracture  du 
maxillaire  supérieur.  Lannclongue  a  même  observé,  à  la  suite  d'un  semblable 
traumatisme,  une  disjonction  des  deux  maxillaires  supérieurs. 

Variétés.  -  Parmi  les  fractures  du  maxillaire  supérieur,  les  unes  ne  por- 
tent que  sur  un  point  limité  de  l'os,  d'autres  atteignent  une  portion  notable  du 
maxillaire,  d'autres  enfin  s'étendent  à  la  totalité  de  l'os. 

Les  fractures  limitées  au  bord  alvéolaire  sont  fréquentes  ;  elles  résultent 
d'un  choc  direct  ou  de  l'extraction  d'une  dent. 

L'apophyse  montante  est  facilement  atteinte  par  les  traumatismes  portant 
sur  la  racine  du  nez,  et  sa  fracture  peut  accompagner  alors  celle  des  os 
propres  du  nez. 

La  voûte  palatine  est  parfois  enfoncée  soit  par  un  projectile,  soit  par  un 
corps  pointu  pénétrant  parla  bouche;  ce  dernier  mécanisme  s'observe  en  par- 
ticulier dans  les  chutes  chez  les  enfants. 

Le  sinus  maxillaire  est  susceptible  également  de  présenter  des  fractures  par 
perforation,  comme  dans  ce  fait,  rapporté  par  Béclard,  dans  lequel  le  bout 
d'un  parapluie  poussé  avec  violence  traversa  les  téguments  de  la  face  et  brisa 
la  paroi  antérieure  du  sinus.  Les  plaies  par  armes  à  feu  peuvent  produire  la 
môme  lésion,  souvent  avec  complication  d'esquilles  et  de  désordres  plus  ou 
moins  étendus. 

D'autres  fois,  l'enfoncement  du  sinus  se  fait  par  cause  indirecte,  par  un 
choc  sur  l'os  malaire,  comme  dans  les  expériences  de  Hamilton.  Dubrueil  (Soc. 
de  chirurgie,  juin  1870)  a  observé  l'enfoncement  de  l'os  malaire  dans  le  sinus 
après  fracture  de  l'arcade  zygomatique  ;  le  bord  alvéolaire  du  maxillaire  supé- 
rieur était  resté  intact.  Kirmisson  (Manuel  de  pathologie  externe,  t.  II,  p.  594), 
chez  un  homme  qui  avait  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  la  joue  gauche, 
a  constaté  que  l'apophyse  malaire  avait  pénétré  dans  le  sinus;  la  pommette 
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était  affaissée  ;  on  sentait,  sur  le  rebord  orbitaire  inférieur,  une  dépression  très 
nette  répondant  au  trait  de  fracture;  il  y  avait  de  l'emphysème  de  la  paupière 
inférieure;  le  rebord  alvéolaire  était  intact.  Il  peut  arriver,  dans  ces  fractures 
du  sinus,  que  le  nerf  sous-orbitairc  se  trouve  lésé,  le  trait  de  fracture  ayant 
passé  à  son  niveau. 

Ces  dernières  fractures  constituent  déjà  des  lésions  sérieuses,  étendues  à  une 
portion  notable  du  maxillaire.  Dans  cette  même  catégorie  rentre  le  cas  observé 
par  Bassereau.  Il  s'agit  d'une  fracture  atteignant  à  la  fois  les  deux  maxillaires 
supérieurs  :  deux  traits  verticaux,  portant  chacun  sur  un  maxillaire  et  réunis 
par  une  fissure  transversale,  avaient  isolé  un  fragment  médian  qui  supportait 
les  incisives.  Le  malade  ne  s'étant  pas  traité  convenablement,  ce  fragment 
était  encore  mobile  au  bout  de  six  semaines;  celte  mobilité  gênait  beaucoup  la 
mastication  et  était  l'occasion  de  névralgies  faciales  violentes. 

Parmi  les  fractures  qui  s'étendent  à  la  totalité  du  maxillaire,  il  faut  citer  en 
première  ligne  celles  qu'a  décrites  Alphonse  Guérin  (Archives  générales  de 
mèlecine,  1866,  5e  série,  t.  VIII,  p.  4).  Par  les  données  cliniques  et  par  l'ex- 
périmentation, ce  chirurgien  a  montré  qu'un  choc  horizontal,  porté  d'avant 
en  arrière  sur  la  face  au-dessous  de  l'orifice  des  narines,  choc  ordinairement 
médian,  mais  parfois  latéral,  peut  produire  une  fracture  transversale,  passant 
à  1  centimètre  environ  au-dessous  de  l'os  malaire.  Cette  fracture,  d'ordinaire 
bilatérale,  divise  également  la  lame  verticale  de  l'os  palatin  et  se  propage 
même  en  arrière  jusqu'aux  apophyses  ptérygoïdes  ;  toutefois,  contrairement 
à  l'opinion  de  Guérin,  la  fracture  de  ces  apophyses  n'est  pas  constante. 
Quelquefois  la  lésion  se  complique  d'une  fracture  de  la  lame  perpendiculaire 
de  Tethmoïde. 

Prestat  (Soc.  de  chir.,  novembre  1854)  a  fait  connaître  un  fait  intéressant, 
qui  offre  de  l'analogie  avec  les  fractures  décrites  par  A.  Guérin.  Ce  cas  con- 
cerne un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans,  qui,  monté  sur  la  plate-forme  d'une 
locomotive,  fut  précipité  sur  le  coffre  à  charbon  du  tender;  la  face  porta  rude- 
ment sur  le  bord  de  ce  coffre.  A  la  suite  de  ce  traumatisme,  la  lèvre  supérieure 
fut  séparée  du  nez  par  une  fente  transversale  de  8  centimètres  ;  à  travers  cette 
fente,  le  doigt  constatait  que  la  voûte  palatine  était  séparée  par  une  fracture 
horizontale  du  reste  du  squelette  de  la  face,  de  sorte  que  cette  portion  palatine 
isolée  rappelait  la  disposition  des  moules  de  palais  qu'on  voit  exposés  à  la 
porte  des  dentistes. 

On  cite  encore  deux  cas  de  Velpeau,  qui  sont  évidemment  semblables  au 
précédent  :  il  est  dit  que  la  voûte  palatine  était  détachée  des  deux  côtés 
en  bloc. 

Il  peut  arriver,  lors  de  grands  traumatismes,  que  les  deux  maxillaires  supé- 
rieurs soient  séparés  Vun  de  Vautre.  Ainsi  Harris  (de  New-York),  cité  par 
Hamilton,  rapporte  l'observation  d'un  enfant,  âgé  de  deux  ans,  qui  était  tombé 
sur  le  pavé  d'une  hauteur  de  cinquante  pieds,  et  chez  qui  on  trouva  un  dias- 
tasis  des  deux  maxillaires  supérieurs  et  des  deux  palatins  ;  l'écartement  était 
suffisant  pour  admettre  le  petit  doigt  et  s'étendait  de  l'intervalle,  qui  sépare 
la  première  incisive  droite  de  la  première  incisive  gauche,  jusqu'au  voile  du 
palais. 

Simonin   (de   Nancy),  dans  une  observation  que   rapporte  Malgaigne,  a 
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signala  un  fait  dans  lequel  il    y  avait  enfoncement  vert  le  pharynx  d'un  des 

maxillaires  supérieurs  en  totalité. 

Wiaeman  n  constaté,  clicz  un  enfant,  l'enfoncement  de  la  mâchoire  supérieur?, 
tout  entière  par  un  coup  de  pied  de  cheval.  L'elhmoïdc  était  séparé  de  sa  lame 
criblée  et  complètement  enfoncé;  la  voûte  palatine  appuyait  contre  la  paroi 
postérieure  du  pharynx. 

Dans  un  cas  rapporté  par  Willbur  (The  American  Journ.  of  tlie  med.  se, 
1873,  p.  130),  un  homme,  blessé  par  la  chute  d'une  cheminée,  présentait  une 
fracture,  dans  laquelle  les  deux  maxillaires  supérieurs  et  les  os  du  nez  étaient 
mobiles  ensemble  dnns  le  sens  vertical.  La  solution  de  continuité  répondait,  en 
avant,  aux  articulations  des  maxillaires  supérieurs  avec  les  os  malaires  cl  à 
celles  des  os  propres  du  nez  avec  le  f roula!. 

Les  fracturée  du  maxillaire  supérieur  peuvent  élre  conitnimttives,  et  dans 
celle  classe  se  rangent  les  fractures  produites  par  les  gros  projectiles  de 
guerre  ou  par  l'expansion  de  la  poudre  dans  la  cavité  buccale.  Les  désordres 
sont  alors  des  plus  variés  et  souvent  compliqués  de  graves  lésions  des  parties 
molles  et  des  os  voisins. 

On  a  vu,  par  les  détails  qui  précédent,  que  les  os,  exposés  à  se  fracturer  en 
même  ttmjm  que  les  maxillaires  supérieurs,  sont  surtout  ceux  qui  appartiennent 
au  même  massif  Mais  ils  ne  sont  pas  les  seuls  :  une  fracture  du  maxil- 
laire supérieur  peut  venir  compliquer  une  fracture  de  la  base  du  crâne.  Plus 
souvent,  le  maxillaire  inférieur  est  brisé  par  le  même  traumatisme  que  le 
maxillaire  supérieur;  c'est  dans  les  cas  où  le  choc  a  porlé  sur  la  mâchoire 
inférieure.  11  est  à  remarquer  que  celle-ci  peut  Cire  intacte  malgré  la  fracture 
de  la  mâchoire  supérieure,  si  la  direction  du  choc  a  été  exactement  verticale. 

Symptômes.  —  Un  certain  nombre  de  fractures  du  maxillaire  supérieur 
se  présentent  avec  des  signes  si  évidents  qu'il  n'est  pas  possible  de  les  mécon- 
naître. Dans  d'autres  cas,  il  suffit  d'un  examen  méthodique  pour  assurer  le 
diagnostic.  On  explorera  à  l'aide  du  doigt  les  différentes  parties  du  maxillaire, 
le  bord  alvéolaire,  la  voûte  palatine;  on  recherchera  s'il  existe  une  déforma- 
tion, une  saillie  ou  un  enfoncement,  s'il  y  a  de  la  mobilité  anormale,  de  la 
crépitation.  Toutefois,  ces  moyens  peuvent  n'être  pas  suffisants  :  parfois  la 
fracture  se  dissimule,  et,  pour  poser  le  diagnostic,  il  faut  recourir  à  quelque 
manoeuvre  spéciale  ou  se  baser  sur  des  symptômes  dont  la  connaissance  est 
indispensable. 

A.  Guérin  a  soutenu  qu'on  avait  constamment  méconnu  les  fractures  du 
maxillaire  supérieur  sans  déplacement  notable  et  que  cependant  ces  fractures 
sont  fréquentes.  Partant  de  ce  fait  que,  dans  la  variété  qu'il  a  décrite, 
l'apophyse  ptérygoïde  est  généralement  brisée,  il  conseille  d'introduire  le 
doigt  dans  la  bouche  et  de  presser  sur  l'aile  interne  de  cette  apopftysa;  celte 
pression  détermine  chez  le  malade  une  douleur  vive  et  limitée  et  permet  quel- 
quefois de  sentir  la  mobililé  de  l'aile  interne  de  l'apophyse  plérygoïde. 
A.  Guérin  considère  ce  signe  comme  presque  pathognomonique  de  la  frac- 
ture simple,  horizontale  du  maxillaire  supérieur.  Parfois  il  existe,  en  même 
temps,  une  ecchymose  dans  l'épaisseur  du  voile  du  palais  ou  une  phlyclène 
gingivale. 


FRACTURES  DU  MAXILLAIRE  SUPÉRIEUR.  69 

V ecchymose  palatine  n'est  pas  la  seule  qu'il  y  ait  à  signaler.  Terrier  a  observé 
qu'une  ecchymose  sous-conjonctivale  tardive  peut  faire  diagnostiquer  une 
fracture  du  maxillaire  supérieur  restée  douteuse  jusque-là. 

Les  fractures  du  maxillaire  supérieur  peuvent  être  accompagnées  d'une 
hémorrhagie  notable  par  le  nez  ou  par  la  bouche.  Cette  hémorrhagie,  qui  con- 
stitue parfois  une  complication  sérieuse,  n'a  pas,  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic, une  signification  bien  importante.  Il  n'en  est  pas  de  même  de 
Y  emphysème  de  la  paupière  inférieure. 

Cet  emphysème  a  pour  cause  la  rupture  des  parois  du  sinus  maxillaire  ;  c'est 
un  signe  important  dans  les  cas  où  il  existe  une  simple  fêlure  de  la  paroi 
antérieure  du  sinus  sans  déplacement.  Morel-Lavallée(Soc.  de  chir.,  novembre 
1854)  dit  avoir  observé  trois  cas  de  fracture  ^e  la  paroi  antérieure  du  sinus 
maxillaire,  par  cause  directe,  accompagnée  d'une  tumeur  renfermant  de  l'air 
et  d'un  emphysème  s'étendant  jusqu'à  la  région  du  cou. 

Gillette  (Maxillaires,  in  Dict.  encycl.  des  se.  méd.y  2e  série,  t.  V,  p.  282)  cite 
une  observation  intéressante  recueillie  par  Rendu  dans  le  service  de  Désor- 
meaux.  Elle  a  trait  à  un  homme  de  quarante-deux  ans,  qui  avait  reçu  un  coup 
de  pied  de  cheval.  Il  eut  une  épistaxis  immédiatement  après,  et  le  lendemain 
il  se  présenta  à  l'hôpital  avec  une  ecchymose  autour  de  l'œil  gauche  et  un 
gonflement  manifeste.  Une  vive  douleur,  provoquée  par  la  pression  au-dessous 
de  l'os  malaire  et  un  peu  en  dehors  du  trou  sous-orbitaire,  fit  supposer  l'exis- 
tence d'une  fracture  du  maxillaire  supérieur.  Le  lendemain  de  l'accident, 
apparut  tout  autour  de  l'œil  une  saillie  globuleuse,  donnant  la  crépitation 
emphysémateuse  et  se  distendant  subitement  avec  bruit,  comme  une  vessie 
qu'on  insuffle,  lorsqu'on  faisait  moucher  le  malade.  Pendant  les  trois  jours 
suivants,  l'emphysème  atteignit  de  grandes  proportions,  couvrant  toute  la  face, 
s'étendant  jusqu'à  l'apophyse  mastoïde  gauche,  gagnant  le  cou  et  les  régions 
sus-claviculaires  ;  la  crépitation  gazeuse  se  percevait  même  au  niveau  du 
grand  pectoral  gauche  et,  en  arrière,  sur  l'épine  de  l'omoplate.  La  santé  géné- 
rale restait  excellente.  L'emphysème  diminua  ensuite  graduellement,  et,  après 
sa  disparition,  on  sentit  nettement  une  fente  linéaire  due  à  un  léger  enfonce- 
ment de  la  paroi  antérieure  du  sinus  maxillaire  au  niveau  du  trou  sous-orbitaire. 
Le  malade  sortit  guéri  douze  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital. 

Un  autre  symptôme,  qui  a  son  importance,  est  la  perle  de  la  sensibilité  dam 
la  zone  de  distribution  du  nerf  sous-orbitaire;  ce  phénomène  tient  à  ce  que  le 
nerf  peut  être  déchiré  ou  comprimé  par  les  fragments.  Hiflelsheim  (Société 
de  biologie,  1853,  et  Gazette  médicale,  1854,  p.  148),  dans  un  cas  de  frac- 
ture de  l'arcade  zygoma tique  avec  fissure  du  rebord  orbitaire  du  maxil- 
laire, remarqua  une  anesthésie  de  la  joue  et  de  la  partie  correspondante 
du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure,  anesthésie  qui  existait  encore  au  bout  de 
deux  ans. 

Une  complication  rare  des  fractures  du  maxillaire  supérieur  est  la  commotion 
cérébrale.  Il  est  à  remarquer  qu'un  traumatisme  portant  sur  les  os  de  la  face 
arrive  plus  facilement  à  ébranler  l'encéphale  quand  ces  os  ne  sont  pas  brisés 
et  jouent  le  rôle  de  tiges  de  transmission.  Si  les  os  se  fracturent,  la  violence 
du  choc  s'épuise  en  partie  au  niveau  de  la  solution  de  continuité,  et  les  acci- 
dents cérébraux  sont  moins  à  craindre.  Du  reste,  lorsqu'une  fracture  du  maxil- 
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laire  supérieur  accompagne  une  fracture  du  crâne,  cilc  passe  au  second  plan 

par  suite  de  l'importance  île  celte  dernière  lésion. 

Enlîn  il  reste  à  citer,  parmi  les  complications,  la présence  •l'un  corps  étranger; 
cet  accident  s'observe  surtout  dans  les  blessures  par  armes  à  feu. 

J'ai  passé  sous  silence  les  troubles  fonctionnels  occasionnés  par  les  fractures 
du  maxillaire  supérieur.  H  est  évident  que  la  mastication,  la  déglutition,  la 
phonation,  etc.,  se  trouvent  plus  ou  moins  gênées  et  même  entravées  suivnul 
la  forme  cl  la  gravité  de  la  fracture. 

Pronostic.  Les  fractures  fins  plate  ont  ordinairement  des  suites  simples 
et  se  consolident  rapidement.  Cependant  il  n'est  pas  rare  qu'une  déformation 
persiste  ou  qu'un  certain  nombre  de  dents  soient  définitivement  perdues.  On  a 
observé  encore,  parmi  les  accidenta  consécutifs,  le  rélrècixscmrnl  de»  voie* 
lacrymales  et  les  névralgies  sous-orbitaires;  ces  dernières  sont  dues  à  la 
compression  du  nerf  par  le  cal  ou  par  les  fragments  déplacés. 

Les  fractures  avec  plaie  peuvent  être  graves  par  le  fait  des  lésions  concomi- 
tantes ou  par  suite  de  l'étendue  des  désordres.  Par  elles-mêmes  elles  sont,  en 
général,  bénignes,  et  les  accidents  constituent  l'exception.  Il  se  peut  que  le 
foyer  de  la  fracture  suppure  et  que  le  pus  s'accumule  dans  le  sinus  maxillaire; 
dans  certains  cas,  des  nécroses  partielles  entretiennent  la  suppuration,  des 
trajets  fistuleux  s'établissent.  Un  malade  présenté  par  Chassaignac  (Soc.  de 
chir..  1854),  et  qui  avait  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval,  offrait  consécutive- 
ment une  ports  de  substance  de  la  voûte  palatine  qui  faisait  communiquer 
la  bouche  avec  la  fosse  nasale.  Enfin  des  phénomènes  septicémiijiics  peuvent 
être  observés  à  la  suite  d'une  fracture  suppurée  du  maxillaire  supérieur; 
cependant,  même  à  la  suile  des  grands  traumatisme*  par  armes  â  feu,  celte 
complication  est  bien  plus  rare  au  maxillaire  supérieur  qu'au  maxillaire 
inférieur. 

Traitement.  —  Dans  les  fractures  sans  déplacement,  il  suffit  de  recom- 
mander au  malade  Yimmtib'dité  des  mâchoires.  Il  devra  éviter  de  parler,  de 
mâcher  des  corps  dura;  au  besoin,  on  appliquera  un  bandage  en  forme  de 
fronde,  qui  soutiendra  la  mâchoire  inférieure,  de  manière  que  les  dents  de 
cette  mâchoire  fournissent  un  point  d'appui  à  la  mâchoire  supérieure. 

Dans  les  fractures  avec  déplacement,  il  est  indiqué  de  remettre  les  fragments 
en  place  quand  c'est  possible.  La  réduction  sera  l'aile  par  des  pressions  appro- 
priées; on  la  facilitera  parfois  en  introduisant  un  doigt  dans  la  bouche  sur  la 
voûte  palatine  ou  derrière  le  voile  du  palais,  en  même  temps  qu'on  agira  soîl 
dans  le  vestibule  de  la  bouche  sur  la  fosse  canine,  soit  a  l'extérieur  sur  le 
rebord  orbitaire,  soil  encore  dans  la  fosse  nasale. 

Hamilton  indique  plusieurs  procédés,  qui  permettent  de  relever  l'os  malaire. 
lorsqu'il  a  été  enfoncé.  On  peut,  si  une  dent  fait  défaut,  perforer  le  sinus 
maxillaire  par  l'alvéole  ouvert  et  introduire  par  cette  ouverture  un  instrument 
convenable  pour  relever  l'os  enfoncé;  mais  ce  procédé  n'est  pas  sans  danger, 
l'instrument  pouvant  pénétrer  dans  l'orbite  et  blesser  l'œil.  Hamilton  conseille 
encore  de  relever  l'os  malaire  en  plaçant  le  pouce  sous  son  angle  inférieur  par 
l'intérieur  de  la  bouche,  ou  encore  de  faire  une  petite  incision  cutanée  sur  le 
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centre  de  l'os  malaire  et  de  visser  dans  l'os  un  élévateur,  à  l'aide  duquel  on  le 
remet  en  place. 

On  éprouve  souvent,  dans  ces  diverses  manœuvres,  des  difficultés  insurmon 
tables.  Hamilton  a  pu  nettement  s'en  rendre  compte  dans  ses  expériences  sur 
des  crânes  dépouillés  de  parties  molles.  Dans  une  de  ces  expériences,  un  coup 
porté  sur  l'os  malaire  avait  fait  basculer  le  maxillaire  supérieur,  de  telle  manière 
que  la  partie  supérieure  de  l'os  était  projetée  en  dedans,  tandis  que  la  portion 
inférieure  était  rejetée  en  dehors  et  que  la  suture  intermaxillaire  se  trou- 
vait ouverte.  Hamilton  ne  parvint  pas  à  obtenir  la  réduction  sans  employer 
une  force  vraiment  dangereuse;  l'obstacle  résidait  uniquement  dans  la  ren- 
contre des  dentelures  des  deux  bords  de  la  suture  intermaxillaire,  den- 
telures qui,  faisant  de  chaque  côté  une  saillie  de  2  à  4  millimètres,  ne  pou- 
vaient s'engrener  de  nouveau,  mais  s'arc-boutaient  solidement  les  unes  contre 
les  autres. 

D'après  Malgaigne,  dans  toutes  les  fractures  compliquées  de  la  mâchoire 
supérieure,  il  est  un  principe  que  les  chirurgiens  ne  sauraient  trop  méditer  : 
c'est  que  toutes  les  esquilles,  si  peu  adhérentes  qu'elles  soient,  doivent  être  scru- 
puleusement conservées;  elles  se  reprennent  avec  une  facilité  admirable.  Ce 
précepte  est  sage,  et  l'observation  suivante  de  Hamilton  montre  à  quels 
dangers  expose  parfois  une  intervention  intempestive. 

Chez  un  malade,  qui  présentait  un  enfoncement  de  l'os  malaire  droit  dans 
l'antre  d'Highmore,  Hamilton  et  son  confrère,  le  docteur  Potter,  s'apercevant 
que  plusieurs  dents  étaient  branlantes  au  niveau  d«  la  fracture,  résolurent  de  les 
extraire  et  d'essayer  de  relever  l'os  à  l'aide  d'un  instrument,  qu'ils  pensaient 
introduire  dans  les  alvéoles  devenus  vides.  Mais,  au  premier  effort  fait  pour 
extraire  une  molaire,  plusieurs  dents  suivirent,  ainsi  que  tout  le  plancher  de 
l'antre.  Ce  fragment  se  trouva  alors  détaché,  au  point  que  les  chirurgiens 
jugèrent  nécessaire  de  l'enlever  complètement  ;  ils  n'y  arrivèrent  qu'au  prix  de 
grandes  difficultés,  obligés  de  porter  la  dissection  jusque  dans  le  pharynx  et 
finalement  d'extirper,  avec  le  fragment  auquel  elle  adhérait,  une  portion 
considérable  de  l'apophyse  pyramidale  du  palatin.  L'opération  ne  demanda 
pas  moins  d'une  heure,  et  les  chirurgiens  craignaient  à  tout  moment  de 
blesser  la  carotide  interne,  dont  ils  sentaient  distinctement  les  battements. 
Une  fois  l'os  enlevé,  ils  eurent  à  lutter  pendant  plus  d'une  heure  contre  une 
hémorrhagie  profuse  ;  ils  ne  parvinrent  à  l'arrêter  que  par  une  compression 
énergique  à  l'aide  d'épongés  introduites  dans  la  bouche  et  dans  la  cavité  de 
l'antre. 

Lorsqu'une  fracture  du  maxillaire  supérieur  est  accompagnée  d'emphysème, 
il  est  important  que  le  malade  évite  de  se  livrer  à  des  efforts,  de  souffler,  de 
se  moucher,  etc.  Dans  ces  conditions,  l'emphysème  disparaît,  en  général,  au 
bout  de  quelques  jours. 

Il  est  évident  que  les  corps  étrangers  devront  être  enlevés,  s'il  en  existe,  et 
que  toute  fracture  compliquée  de  plaie  devra,  dès  le  début,  être  traitée  par  des 
lavages  antiseptiques. 

Il  peut  arriver,  à  la  suite  d'une  fracture  du  maxillaire  supérieur,  que  le 
maintien  des  fragments  présente  de  grandes  difficultés,  et  qu'il  soit  nécessaire 
de  recourir  à  des  moyens  spéciaux.  La  ligature  métallique  enroulée  autour 
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des  dénis,  conseiller  déjà  par  Hippocralc,  peut  rendre  des  services.  Il  en  esl 
de  même  dey  moules  en  liège  on  mieux  en  gulta-pereha.  On  a  imaginé  divers 
appanilB  plus  compliqués;  mais  la  plupart  d'entre  eux,  construits  en  vue 
dune  indication  particulière,  demandent  à  être  modifiés  suivant  les  circon- 
stances. 

J.  Saltcr  (The  Lancet,  11!  juin  1860)  a  guéri  une  fracture  du  maxillaire  supé- 
rieur en  soulevant  les  fragments  avec  une  plaque  d'or,  du  genre  de  celles 
dont  les  dentisles  se  servent  dans  les  râteliers,  et  convenablement  disposée  sur 
les  points  qui  tendaient  au  déplacement. 

Dans  un  cas  signalé  précédemment,  la  voûte  palatine  se  rejetait  en  arriére, 
bien  que  la  réduction  fut  possible.  Wiseman,  cité  par  Malgaignc,  imagina  dr 
faire  exercer  par  le  malade  et  par  son  entourage  une  traction  continue  en  avant 
avec  une  crigne  mousse. 

De  (irsete,  pour  le  cas  où  les  fragments  sont  largement  séparés  et  déplacés, 
recommande  un  appareil 
consistant  eu  un  bandeau 
frontal  d'acier  a,  convena- 
blement garni,  qui  est  main- 
(enu  par  une  courroie  bou- 
clée derrière  la  tête.  De 
chaque  côté  descend  une 
tige  d'acier  b.  qui,  arrivée 
au  bord  libre  de  la  lèvre 
supérieure,  se  recourbe  et 
porte  à  son  extrémité  une 
gouttière  en  argent  c,  des- 
tinée à  embrasser  les  dénis 
de  la  mâchoire  supérieure 
rompue  ;   les    liges   d'acier 


Appiircil  île  de  Griulc- 


peuvent  être  élevées  ou  abaissées;  on  les  maintient  à  la  hauteur  voulue  à  l'aide 
d'une  vis  de  pression. 

C'est  sur  le  même  principe,  mais  avec  des  variantes  dans  l'exécution,  que 
sont  basés  les  appareils  de  GolTres  et  de  Preslal. 

.l'ajouterai  que,  si  la  fracture  laisse  après  elle  une  perle  de  substance,  la  pro- 
thèse pourra  y  remédier. 
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II 

FRACTURES  DU   MAXILLAIRE  INFÉRIEUR 

Bien  que  les  fractures  du  maxillaire  inférieur  soient  plus  communes  que 
celles  de  la  mâchoire  supérieure,  elles  ne  sont  cependant  pas  très  fréquentes. 
Malgaigne  dit  que,  dans  l'espace  de  onze  années,  il  ne  s'est  présenté  que  27  cas 
à  l'Hôtel-Dieu.  Cette  rareté  relative  des  fractures  du  maxillaire  inférieur 
semble  tenir  à  la  mobilité  de  l'os  de  haut  en  bas,  ainsi  qu'à  la  mobilité  de  la 
tête  sur  la  colonne  vertébrale;  grâce  à  ces  conditions,  la  mâchoire  inférieure 
fuit  facilement  devant  les  violences  extérieures,  et,  d'autre  part,  l'instinct,  qui 
pousse  tout  individu  à  se  protéger  la  face  à  l'aide  du  bras  et  à  étendre  les 
bras  en  cas  de  chute,  sauvegarde  bien  souvent  le  maxillaire.  Une  preuve  de  ce 
fait  est  la  fréquence  assez  grande  des  fractures  do  cet  os  chez  les  ivrognes, 
qui  ont  perdu  cet  instinct  de  préservation. 

Les  diverses  portions  du  maxillaire  inférieur  (corps,  branches,  condyles, 
apophyses  coronoïdes)  peuvent  être  brisées.  Mais  les  fractures  du  corps  de  l'os 
sont  incomparablement  plus  fréquentes  que  les  autres,  à  tel  point  que  Hamilton, 
sur  55  fractures  du  maxillaire  inférieur  qu'il  a  observées,  a  noté  que  50  fois  la 
fracture  intéressait  le  corps  de  l'os. 

Étiologie.  —  Rares  chez  l'enfant,  plus  communes  chez  l'adulte  et  le  vieillard, 
les  fractures  du  maxillaire  inférieur  reconnaissent  des  causes  directes  et  des 
causes  indirectes. 

Les  causes  directes  sont  les  plus  fréquentes  :  ce  sont  des  chutes  sur  le 
menton,  sur  l'angle  de  la  mâchoire,  des  coups,  tels  que  coups  de  feu,  coups 
de  pied  de  cheval,  coups  de  bâton,  coups  de  poing;  cette  dernière  cause  inter- 
vient assez  souvent  chez  les  boxeurs.  Ici,  comme  à  la  mâchoire  supérieure,  la 
fracture  du  rebord  alvéolaire  peut  succéder  à  l'avulsion  d'une  dent. 

Toutes  les  portions  de  l'os  sont  susceptibles  d'être  brisées  par  des  causes 
directes.  Les  fractures  des  branches  et  celles  des  apophyses  coronoïdes  semblent 
même  être  toujours  directes. 

Parmi  les  causes  indirectes,  il  en  est  qui  agissent  en  redressant  la  courbure 
de  la  mâchoire  in férieurc ;  c'est  ce  qui  a  lieu  pour  la  déflagration  d'un  coup  de 
feu  tiré  dans  la  bouche.  Vidal,  cité  par  Gillette,  a  rapporté  un  cas,  dans  lequel 
une  balle  pénétra  dans  la  bouche  au  niveau  de  la  commissure  gauche  des  lèvres, 
broya  la  partie  antérieure  du  rebord  alvéolaire  supérieur  et  sortit  à  droite,  au 
niveau  du  sterno-mastoïdien,  en  écornant  l'angle  du  maxillaire  inférieur;  or, 
en  agissant  sur  la  face  interne  de  cet  angle,  le  projectile  augmenta  l'ouverture 
du  fer  à  cheval  du  maxillaire  et  détermina  une  solution  de  continuité  au  niveau 
de  la  symphyse. 

Bien  plus  souvent,  les  causes  indirectes  agissent  en  diminuant  le  diamètre 
de  la  courbure  de  la  mâchoire.  C'est  ce  que  l'on  observe  lorsqu'un  corps  pesant, 
tel  qu'une  roue  de  voiture,  un  tonneau,  etc.,  presse  sur  un  côté  du  maxillaire, 
dont  l'autre  côté  est  appuyé  sur  le  sol.  Dans  ces  conditions,  d'ailleurs,  il  peut 
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arriver  qu'il  se  produise  à  la  fois  une  fracture  directe  aux  points  d'application 
de  la  force  et  de  la  résistance  et  une  fracture  indirecte  au  voisinage  de  la  sym- 
physe. 

J'ai  observé,  chez  un  homme  de  cinquante-huit  ans,  une  fracture  indirecte 
de  la  mâchoire  inférieure,  curieuse  par  son  mécanisme  :  à  la  suite  d'un  coup 
de  pied  de  cheval  ayant  porté  sur  la  joue  droite,  sans  qu'il  y  eût  le  moindre 
contre-coup,  le  maxillaire  inférieur  se  fractura  à  gauche,  entre  la  canine  et  la 
première  petite  molaire. 

Les  causes  indirectes,  dont  je  viens  de  parler,  fracturent  le  corps  du  maxil- 
laire. Il  existe  également  des  fractures  indirectes  des  condyles;  elles  portent 
sur  le  col  du  condyle  et  rentrent,  d'après  Malgaigne,  dans  deux  catégories. 
Dans  l'une,  la  cause  du  traumatisme  est  une  chute  sur  le  menton  et  la  fracture 
est  parfois  bilatérale.  Dans  l'autre,  la  cause  est  une  violence  exercée  sur  un 
côté  de  la  face;  alors,  outre  la  fracture  du  col  du  condyle  de  ce  côté,  il  se 
produit  d'ordinaire,  du  côté  opposé,  une  fracture  du  corps  du  maxillaire. 

Les  fractures  du  maxillaire  inférieur  par  cause  musculaire  ne  semblent  pas 
avoir  été  observées  chez  l'homme.  Mais  Holmes  Coote  (System  ofsurgery,  t.  IV, 
p.  226.  London,  1865)  affirme  que,  chez  des  chevaux  enragés,  on  a  vu  la  con- 
traction des  muscles  temporaux  et  masséters  déterminer  une  division  de  la 
mâchoire. 

Variétés.  —  On  a  observé,  au  maxillaire  inférieur,  des  fractures  incom- 
plètes, siégeant  sur  la  table  externe,  plus  souvent  sur  la  table  interne,  et  consis- 
tant dans  de  simples  fêlures  ou  dans  l'éclatement  d'une  des  tables,  avec  rayons 
multiples  se  détachant  d'un  point  central. 

Il  faut  citer  aussi  des  fractures  partielles.  Les  unes  portent  sur  le  bord  alvéo- 
laire et  sont  constituées  soit  par  l'avulsion  d'une  paroi  d'alvéole,  soit  par  une 
lésion  étendue  à  plusieurs  alvéoles.  D'autres  fractures  partielles  consistent 
dans  l'ablation  d'une  portion  d'os,  par  un  coup  de  sabre,  par  exemple. 

Si  je  passe  aux  fractures  complètes  du  maxillaire  inférieur,  je  trouve  tout 
d'abord  les  fractures  siégeant  au  niveau  de  la  symphyse  du  menton;  leur  direction 
est  d'ordinaire  verticale.  Ces  fractures,  niées  à  tort  par  Boyer,  ne  sont  pas 
absolument  rares  :  Gillette  en  cite  jusqu'à  22  cas. 

Mais,  le  plus  souvent,  la  fracture  occupe  les  parties  latérales  du  corps  de  fos. 
Elle  peut  être  verticale;  habituellement  elle  est  oblique;  quelquefois  le  trait 
de  fracture  a  une  direction  brisée,  verticale  d'abord,  puis  oblique.  L'obliquité 
est  le  plus  souvent  dirigée  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  plus  rarement 
en  sens  inverse.  Les  faces  sont  presque  toujours  taillées  en  biseau,  et,  à  part 
de  très  rares  exceptions,  le  biseau  du  fragment  antérieur  est  taillé  aux  dépens 
de  sa  face  externe,  celui  du  fragment  postérieur  aux  dépens  de  sa  face  interne. 
Ces  fractures  du  corps  ont  une  prédilection  marquée  pour  la  région  voisine 
du  trou  mentonnier;  il  n'est  pas  rare  qu'elles  aboutissent  entre  la  seconde 
incisive  et  la  canine. 

La  fracture  du  corps  peut  être  multiple.  S'il  existe  deux  traits  de  fracture, 
il  est  possible  qu'ils  occupent  tous  deux  le  même  côté  ;  mais  la  règle  est  que 
l'un  d'eux  siège  à  droite  et  l'autre  à  gauche,  de  manière  à  isoler  un  fragment 
médian.  Parfois  les  traits  de  fracture  sont  plus  nombreux. 
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Les  fractures  des  branches  du  maxillaire  inférieur  affectent  des  directions 
variées.  Celles  des  condyles  siègent,  en  général,  sur  la  partie  la  plus  mince  du 
col,  au-dessous  du  point  d'insertion  du  ptérygoïdien  externe  et  sont  horizon- 
tales; on  a  observé  toutefois  des  fractures  verticales  des  condyles.  Enfin  les 
fractures  de  l'apophyse  coronoïde,  extrêmement  rares,  ont  une  direction  horizon- 
tale. 

.  Houzelot  a  rapporté  un  curieux  exemple  de  fractures  multiples  du  maxil- 
laire inférieur.  On  constatait  à  la  fois  une  fracture  de  la  symphyse,  une  frac- 
ture des  deux  condyles  et  une  fracture  des  deux  apophyses  coronoïdes. 

Le  plus  souvent,  les  fractures  du  maxillaire  inférieur  sont  compliquées  de 
plaie  faisant  communiquer  le  foyer  de  la  fracture  avec  l'air;  ces  plaies  résultent 
de  la  déchirure  de  la  muqueuse  buccale;  quelquefois  il  existe  une  plaie 
cutanée.  On  comprend,  d'ailleurs,  que,  dans  certains  cas,  à  la  suite  de  grands 
traumatismes,  on  puisse  observer  de  véritables  broiements  de  l'os  avec  lésions 
étendues  des  parties  molles. 

Symptômes.  —  Le  premier  symptôme  d'une  fracture  du  maxillaire  infé- 
rieur est  la  douleur  ressentie  au  moment  de  l'accident;  cette  douleur  est 
réveillée  par  la  pression,  par  les  mouvements  de  la  mâchoire.  A  la  douleur 
se  joignent  la  difficulté  ou  l'impossibilité  de  la  mastication,  la  gêne  de  la  déglu- 
tition, de  l'articulation  des  sons, 

La  région  fracturée  est  tuméfiée.  Le  blessé  rejette,  en  général, par  la  bouche 
une  certaine  quantité  de  sang  mêlé  à  de  la  salive,  et  la  salivation  est  considé- 
rablement augmentée. 

La  mobilité  anormale  et  la  crépitation  sont  d'ordinaire  faciles  à  constater, 
si  l'on  saisit  la  mâchoire  avec  les  deux  mains  de  part  et  d'autre  du  point  frac- 
turé. Mais  l'étude  la  plus  intéressante  à  faire  est  celle  de  la  déformation  et  du 
déplacement. 

A  l'ouverture  de  la  bouche,  lorsque  la  fracture  siège  sur  le  corps  de  Vos,  on 
constate  une  irrégularité  de  l'arcade  dentaire  inférieure  ;  le  malade  éprouve  la 
sensation  que  ses  dents  sont  plus  longues.  Parfois  une  ou  plusieurs  dents  sont 
ébranlées  ou  même  arrachées.  La  muqueuse  gingivale,  souvent  déchirée,  prend 
d'ordinaire  une  teinte  violacée,  due  à  l'infiltration  sanguine  du  tissu  sous 
muqueux. 

D'après  Malgaigne,  dans  la  fracture  du  maxillaire  inférieur,  il  n'y  a  de  dépla- 
cement qu'autant  que  la  violence  extérieure  en  aura  produit  d'abord.  La  nature 
du  déplacement  serait  donc  commandée  par  le  mode  d'action  de  la  force  vul- 
nérante.  Cette  opinion  semble  cependant  excessive;  deux  autres  facteurs 
entrent  en  ligne  de  compte  :  la  direction  du  trait  de  fracture  et  l'action  mus- 
culaire. 

Lorsqu'il  existe  un  biseau,  on  observe  un  chevauchement,  généralement 
peu  marqué,  dans  le  sens  du  biseau  :  le  fragment  postérieur,  dont  le  biseau  est 
habituellement  taillé  aux  dépens  de  la  face  interne  de  l'os,  est  porté  en  dehors. 
D'autre  part,  les  muscles  élévateurs  de  la  mâchoire  entraînent  en  haut  le 
fragment  postérieur,  tandis  que  le  fragment  antérieur  est  porté  en  bas  et  en 
arrière  par  les  muscles  sus-hyoïdiens.  Ce  déplacement  est  encore  favorisé  par 
l'obliquité  du  trait  de  fracture  en  bas  et  en  arrière,  obliquité  qui  est  fréquente. 
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Dans  les  fractures  verticales  et  sans  biseau,  surtout  lorsqu'elles  sont  voisines 
de  la  symphyse,  le  déplacement  peut  être  presque  nul,  ou  consister  unique- 
ment dans  une  légère  ascension  d'un  des  fragments,  ascension  grâce  à  laquelle 
les  dents  cessent  d'être  sur  le  même  plan. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  de  ces  fracturés  doubles,  qui  détachent  du  maxillaire 
un  fragment  médian,  celui-ci  est  porté  en  bas  et  en  arrière  tout  à  la  fois  par 
son  propre  poids  et  par  l'action  musculaire  ;  on  note  alors  l'aplatissement  des 
joues,  et  la  déformation  est  généralement  très  marquée. 

Dans  les  fractures  des  branches  de  la  mâchoire,  il  n'y  a  pas  de  déplacement, 
parce  que  les  fragments  sont  maintenus  par  les  muscles  massé  ter  et  ptéry- 
goïdien  interne.  Le  diagnostic  s'établit  d'après  la  douleur  ressentie  par  le 
malade,  d'après  celle  que  provoque  la  pression  sur  la  face  externe  de  la  branche 
montante  ou  la  pression  par  l'intérieur  de  la  bouche  sur  sa  face  interne,  cn6n 
d'après  la  mobilité  anormale  et  la  crépitation.  Ces  derniers  phénomènes 
peuvent  être  d'une  constatation  difficile.  On  cherchera  à  produire  la  crépita- 
tion en  imprimant  des  mouvements  à  l'angle  de  la  mâchoire,  ou  en  comprimant 
les  deux  angles  de  l'os  comme  si  on  voulait  les  rapprocher  ;  cette  manœuvre 
détermine  parfois,  à  défaut  de  crépitation,  une  douleur  vive  et  fixe  au  point 
fracturé. 

Dans  les  fractures  de  l'apophyse  coronoïde,  il  n'y  a  de  déplacement  que 
lorsque  la  fracture  occupe  la  base.  L'apophyse  est  alors  entraînée  en  haut  par 
le  muscle  temporal.  En  portant  le  doigt  sur  l'apophyse  dans  le  vestibule  de  la 
bouche,  on  parvient  à  constater  cet  écartement  des  fragments,  ainsi  que  la 
mobilité  anormale,  mais  on  perçoit  rarement  de  la  crépitation.  Il  va  de  soi  que 
cette  pression  sur  le  point  fracturé  provoque  une  douleur  vive. 

Enfin,  dans  les  fractures  qui  divisent  le  col  du  condyle,  le  fragment  détaché 
est  entraîné  en  avant  et  en  dedans  par  le  ptérygoïdien  externe  qui  s'y  insère. 
Ce  déplacement  a  pour  conséquence  une  dépression  au-devant  du  conduit 
auditif,  et  l'on  constate  que,  dans  les  mouvements  de  la  mâchoire,  la  saillie 
qui  surmonte  cette  dépression  ne  suit  pas  la  branche  du  maxillaire  ;  dans  la 
luxation,  au  contraire,  le  condyle  suit  les  mouvements  de  la  mâchoire.  Le 
menton  est  dévié  du  côté  de  la  lésion,  tandis  que,  dans  la  luxation,  il  est  dévié 
du  côté  opposé.  La  pression  directe  sur  le  condyle  fracturé  détermine  une 
douleur  vive.  Quant  à  la  crépitation,  on  peut  la  percevoir  pendant  les  mouve- 
ments du  maxillaire  inférieur,  soit  en  plaçant  le  doigt  au  niveau  du  col  du 
condyle,  soit  en  l'introduisant  dans  le  conduit  auditif,  qui  se  trouve  en  rapport 
intime  avec  le  condyle. 

Complications.  —  Les  fractures  du  maxillaire  inférieur  sont  le  plus  sou- 
vent des  lésions  sans  gravité,  et  elles  sont  consolidées  au  bout  de  trente  à 
quarante  jours.  Cependant  leur  pronostic  peut  être  aggravé  par  diverses  com- 
plications, les  unes  immédiates,  les  autres  consécutives. 

Parmi  les  complications  immédiates,  je  n'insisterai  pas  sur  les  plaies  cutanées 
ou  muqueuses,  qui  font  communiquer  plus  ou  moins  largement  le  foyer  de  la 
fracture  avec  l'air  extérieur.  Elles  tirent  leur  importance  surtout  des  accidents 
consécutifs  qu'elles  peuvent  provoquer  et  sur  lesquels  je  reviendrai. 

Une  complication,  heureusement  rare,  des  fractures  de  la  mâchoire  infé- 
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rieure  est  la  commotion  cérébrale.  Dans  ce  cas,  le  choc  se  transmet  au  cer- 
veau, soit  par  les  maxillaires  supérieurs,  soit  plutôt  par  les  condyles  de  la 
mâchoire,  et  le  blessé  perd  connaissance.  Au  lieu  d'une  simple  commotion 
cérébrale,  on  a  pu  observer  une  contusion  cérébrale,  suivie  de  phénomènes 
inflammatoires  graves  et  même  mortels.  Mais  on  est  en  droit  d'élever  des 
doutes  sur  l'interprétation  de  ces  faits. 

On  a  vu,  à  la  suite  d'une  chute  ou  d'un  choc  portant  sur  le  menton,  un 
écoulement  de  sang  se  faire  par  une  oreille  ou  par  les  deux  oreilles  à  la  /bis, 
sans  qu'il  y  eût  fracture  du  rocher.  Ce  phénomène,  étudié  par  Tessier  (Journal 
de  méd.,  t.  LXXIX,  p.  246)  et  par  Morvan  (Arch.  gén.  de  méd.,  1856,  5"  série, 
t.  VIII,  p.  653),  peut  se  manifester  avec  ou  sans  fracture  du  maxillaire  infé- 
rieur. Une  pièce,  présentée  par  Holmes  en  1860  à  la  Pathological  Society  de 
Londres,  fait  bien  comprendre  la  cause  de  cette  hémorrhagie  :  le  col  du  con- 
dyle  était  fracturé,  il  avait  enfoncé  la  paroi  postérieure  de  la  cavité  glénoïde 
et  avait  pénétré  dans  le  conduit  auditif  externe.  Cette  particularité  est  impor- 
tante à  connaître;  car  on  pourrait  admettre  à  tort  l'existence  d'une  fracture  de 
la  base  du  crâne,  alors  qu'il  existe  uniquement  une  fracture  de  la  paroi  anté- 
rieure du  conduit  auditif  externe. 

On  sait  que  l'artère  et  le  nerf  dentaires  inférieurs  cheminent  dans  l'épaisseur 
du  maxillaire  inférieur;  une  fracture  de  la  mâchoire  inférieure  peut  donc  occa- 
sionner une  blessure  de  ces  organes.  Toutefois,  en  dehors  des  blessures  par 
armes  à  feu  (blessures  qui  peuvent  atteindre  également  l'artère  faciale  et  la 
maxillaire  interne),  ces  lésions  sont  rares.  La  rupture  de  l'artère  dentaire  infé- 
rieure ne  donne  pas  lieu  généralement  à  une  hémorrhagie  sérieuse.  La  déchi- 
rure ou  le  tiraillement  du  nerf  peuvent  avoir  pour  conséquence  une  paralysie 
de  la  sensibilité  de  la  lèvre  inférieure,  paralysie  d'habitude  passagère,  parfois 
définitive.  D'autres  fois,  on  a  vu  des  névralgies  du  nerf  dues  à  son  irritation 
par  une  esquille,  un  corps  étranger,  ou  encore  par  un  cal  qui  l'englobe. 
Wernher  a  observé,  à  la  suite  de  V oblitération  du  canal  dentaire  par  le  cal, 
une  atrophie  de  l'arcade  alvéolaire,  atrophie  accompagnée  de  la  chute  des 
dents. 

Une  complication  rare,  qui  appartient  spécialement  aux  fractures  doubles 
du  maxillaire  inférieur,  est  la  suffocation  survenant  immédiatement  après  V acci- 
dent et  causée  par  la  chute  de  la  langue  dans  V arrière-gorge.  Cette  complication, 
étudiée  par  Decrossas  (De  la  suffocation  dans  quelques  cas  de  fracture  double 
delà  mâchoire  inférieure.  Thèse  de  Paris,  1878),  se  traduit  par  une  inspiration 
pénible  et  sifflante,  avec  expiration  relativement  facile,  et  par  un  bruit  de 
drapeau  au  niveau  du  larynx  ;  elle  cesse  immédiatement  après  l'application  de 
l'appareil.  La  chute  de  la  langue  tient  à  plusieurs  causes  :  le  déplacement  en 
arrière  du  fragment  antérieur,  l'action  musculaire  qui  maintient  le  déplace- 
ment, mais  surtout  l'action  de  la  pesanteur  et  celle  du  courant  inspiratoire. 

Je  citerai  enfin,  au  nombre  des  complications  immédiates,  les  fractures  con- 
comitantes. On  les  voit  porter  surtout  sur  le  crâne  et  le  maxillaire  supérieur. 

On  signale  dans  la  science  un  grand  nombre  de  cas  où  le  maxillaire  inférieur 
présentait  des  fracas  épouvantables,  qui  cependant  n'ont  pas  empêché  la  gué- 
rison.  Certains  de  ces  blessés  avaient  perdu  la  presque  totalité  de  la  mâchoire 
inférieure   et  des  parties  environnantes,  et,  en    dépit  d'une  horrible  diffor- 
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mile,  ils  ont  pu  vivre  jusqu'à  un  fige  avancé,  munis  d'un  appareil  prothéiiquc 
Parmi  les  complications  consécutives,  les  accidents  inflammatoire*  "ir  in/W- 
tieiix  tiennent  le  premier  rang.  On  peut  observer  une  stomatite  intense  ou  un 
phlegmon  sus-hyoïdien.  Il  importe  de  ne  pas  perdra  de  vue  que  la  plupart  des 
fractures  du  maxillaire  inférieur  sont  des  fractures  ouvertes;  il  n'y  a  dooe  pu 
lieu  de  s'étonner  des  accidents  de  suppuration.  Parfois  c'est  le  foyer  de  h 
factura  qui  suppure,  cl  celle  ostéite  suppuréc  peut  occasionner  une  néoTOM. 

Mais  un  accident  bien  plus  redoutable,  sur  lequel  Rîchcl  (Hullet,  rffl 
de  c/iir.,  iHtiîi)  a  attiré  l'attention,  est  la  septicémie-.  Richet  a  insisté  sur  ce  fait 
qW,  grâce  n  la  déchirure  de  lu  membrane  péri  oslo-gingi  voie,  le  foyer  de  In 
fracture  est  en  rapport,  non  seulement  avec  l'air  extérieur,  maïs  encore  i?ec 
les  aliments  cl  les  liquides  sécrélés  dans  la  bouche.  Ce  sont  là  des  condition 
favorables  à  l'infection  du  malade,  et  Riche t  a  donné  à  celle  complication  le 
nom  iVint'i.ricatiou  putride  aiguë.  Les  phénomènes  observés  sont  des  frissons. 
de  la  fièvre,  de  la  diarrhée,  des  vomissements,  un  aspect  typhoïde,  etc.,  en  un 
mol.  les  symptômes  de  la  septicémie.  Ces  accidents,  qui  peuvent  venir  compli- 
quer une  fracture  en  apparence  simple,  amènent  quelquefois  la  mort;  mais 
celle-ci  n'esl  pas  fatale.  Au  lieu  de  la  septicémie,  on  a  observé  exceptionnelle- 
ment l'infection  purulente. 

En  dehors  de  ces  graves  accidents,  on  peut  voir  survenir  une  pscittlarlhrosr 
à  la  suite  d'une  fracture  du  maxillaire  inférieur.  La  pseudarlhrose  est  surtout 
le  résultat  d'une  perle  de  substance  considérable  de  l'os  ou  d'un  traitement 
défectueux.  Il  esldcs  pseudarlhrosesqui  ne  causent  pas  d'inconvéuicnlsérieux; 
d'autres,  au  contraire,  gênent  la  mastication.  Quand  il  existe  une  perle  de 
substance  notable,  le  court  fragment  présente  des  déviations  progressives  : 
d'ordinaire,  il  est  attiré  en  dedans  et  subit  une  rotation,  en  vertu  de  laquelle 
son  bord  alvéolaire  regarde  en  dedans  cl  sa  face  externe  en  haut.  Celte  dévia- 
lion  parait  due  à  la  pression  des  dents  de  la  mâchoire  supérieure  et  h  la  rétrac- 
tion du  plancher  de  la  bouche  devenu  cicatriciel. 

D'autres  l'ois,  il  survient  une  anlujlose  de  la  mâchoire,  principalement  quand 
la  fracture  occupe  les  condyles,  ou  quand  de  grands  désordres  des  parties 
molles  accompagnent  la  lésion  osseuse  et  entraînent  la  formation  de  larges 
cicatrices. 

Enfin  Panas  (Société  de  chirurgie,  6  mai  1809)  a  signalé  une  conséquence 
singulière  des  fractures  de  la  mâchoire  inférieure  survenues  a  un  ftgc  on  Itt 
os  de  la  face  n'ont  pas  encore  atteint  leur  entier  développement  :  c'est  une 
atrophie  de  toute  une  moitié  de  la  face.  Dans  le  cas  de  Panas,  il  s'agissait  d'un 
homme  de  vingt-cinq  ans,  ayant  eu  une  fracture  à  l'âge  de  dix  ans;  l'atrophie 
occupait,  du  côté  fracturé,  les  deux  maxillaires,  l'os  malaire  el  l'arcade  orbi  taire- 
Traitement.  —  En  général,  il  est  facile,  de  réduire  une  fracture  du  maxil- 
laire inférieur,  en  saisissant  les  fragments  à  la  fois  par  l'intérieur  de  la  boOfliu 
el  par  l'extérieur.  Dans  les  fractures  doubles,  il  peut  cire  nécessaire  d'exercer 
une  assez  forte  traction  sur  le  fragment  antérieur,  qui  se  trouve  attiré  par  les 
muscles  en  arrière  et  en  bas.  On  reconnaît  que  la  fracture  est  bien  réduite, 
quand  les  dents  occupent  leur  situation  normale  et  que  loule  inégalité  a  disparu 
à  la  base  de  l'os. 
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Mais  s'il  est  aisé  d'opérer  la  réduction,  la  contention  des  fragments  est,  au 
contraire,  très  difficile,  d'autant  plus  qu'il  n'est  guère  possible  d'interdire  au 
malade  d'ouvrir  légèrement  la  bouche  pour  s'alimenter.  Si  l'on  voulait  immo- 
biliser la  mâchoire  inférieure  en  l'appliquant  étroitement  contre  le  maxillaire 
supérieur,  on  serait  obligé  de  nourrir  le  blessé  nu  moyen  d'un  tube  de  caout- 
chouc introduit  par  le  nez  et  pénétrant  jusque  dans  l'estomac.  D'habitude,  on 
renonce  à  un  mode  de  traitement  aussi  rigoureux  ;  on  a  soin  toutefois  de  pres- 
crire au  malade  une  alimentation  exclusivement  liquide,  qu'il  prend  à  l'aide 
d'un  biberon  ou  d'un  appareil  analogue. 

Les  moyens  de  contention  peuvent  être  classés  dans  trois  groupes  :  les  ban- 
dages, les  moyens  agissant  par  l'intermédiaire  des  dents,  enfin  ceux  qui  agissent 
directement  sur  les  fragments  eux-mêmes. 

Comme  bandage,  on  a  employé  le  chevestre  simple  < 
encore  la  fronde  du  menton.  Les  bandages  peuvent 
être  remplacés  par  des  bandelettes  de  diachylon  dis- 
posées d'une  façon  semblable,  ou  encore  par  des  ap- 
pareils en  cuir  ou  en  tissu  élastique.  L'un  des  mieux 
combinés  est  celui  de  Bouisson  {fig.  59),  dans  lequel 
des  lanières  élastiques  relient  la  fronde  a  b  a  un  sys- 
tème de  courroies  cd  fixé  sur  le  crâne. 

Parmi  les  moyens  de  contention  agissant  par  l'inter- 
médiaire des  dents,  le  plus  ancien  est  la  ligature  des 
dents,  qui  semble  avoir  été  connue  d'Hippocrale.  11 
consiste  à  enrouler  autour  des  deux  dents  les  plus 
voisines  de  la  fracture  un  fil  de  métal  ou  de  soie  des- 
tiné à  les  relier  entre  elles.  Ce  procédé,  parfois  inap  Fro'  !9,B;al^n!il  ic 
plicable,  d'autres  fois  insuffisant,  a  l'inconvénient  de 

causer  souvent  une  douleur  vive  et  une  inflammation  de  la  gencive,  et  d'ébran- 
ler les  dents. 

Hammond,  cité  par  Heath  (Lésions  et  maladies  d 
p.  40),  a  imaginé  un  appareil,  qui  n'est 
autre  chose  qu'une  ligature  prenant  point 
d'appui  sur  la  totalité  de  l'arcade  dentaire. 
Hammond  prend  l'empreinte  de  celte  ar- 
cade et  se  sert  de  cette  empreinte  pour 
faire  un  modèle  de  l'arcade  en  plâtre.  Avec 
un  fil  métallique  fort,  il  suit  exactement, 
en  avant  et  en  arrière,  le  contour  des  dents 
sur  le  modèle  et  soude  les  extrémités  de 
ce  fil.  Le  fil  métallique  ainsi  disposé  est 
transporté  dans  la  bouche  du  malade,  où  il 
embrasse  l'arcade  dentaire;  il  est  main- 
tenu solidement  en  place  par  une  série  de 
ligatures  faites  avec  des  fils  métalliques 
plus  6ns,  qui  prennent  point  d'appui  sur  lui,  en  même  temps  qu'ils  enclavent 
les  dents  (fig.  40). 

11  existe  un  grand  nombre  d'appareils  qui,  comme  celui  d'Hammond,  prennent 


:s  mâchoires,  trad .  par  Darin, 


Fia.  10.  —  Appareil  de  Hammond, 
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leur  point  d'appui  sur  les  dents  seulement,  el  ces  appareils  ont  été  associes 
souvent  a  l'un  des  bandages  dont  j'ai  parlé.  Boycr  se  servait  d'une  lame  de 
liège  dans  laquelle  s'enfonçaient  les  dénis.  Faucliard,  Nicole,  Malgaign.\ 
Prcstat  avaient  recours  à  des  lames  métalliques  appliquées  sur  les  faces  anté- 
rieure et  postérieure  des  dents.  La  gulla-percha  a  été  employée  par  Morel- 
Lavallée  et  par  llamillon,  et  celte  substance  est  d'un  maniement  commode.  II 
suflit  de  prendre  une  lanière  de  gulla- percha,  de  la  ramollir  en  la  plongea»! 
dans  de  l'eau  chaude,  puis,  après  réduction  de  la  fracture,  de  l'appliquer  exac- 
tement sur  l'arcade  dentaire  inférieure;  en  se  durcissant  sous  l'influence  du 
refroidissement.,  la  gulla-percha  forme  un  inouïe  résistant  qui  immobilise  les 
fragments  dans  leurs  rapporta  normaux. 

Des  appareils  un  peu  plus  compliqués  prennent  leurpotnf  d'appui  à  la  fvi* 
sur  les  dénis  et  tur  te  menton,  exerçant  ainsi  une  double  pression  et  mainte- 
nant l'immobilité  des  fragments  entre  ces  deux  poinls  d'appui.  Uès  1780,  Cho- 
part  et  Desaull  avaient  imaginé  celle  méthode.  Depuis  celte  époque,  Huthe- 
nick,  Kluge,  Bush,  Malgaigne,  Joussel,  llouzelol.  Motel 
Lavallée,  Kingsley,  Martin,  etc.,  ont  suivi  la  même  voie. 

Un  des  plus  connus  de  ces  appareils  est  celui  de 
Houzelot  (11g-.  il),  qui  remonte  à  lS^li.  Il  se  compose  de 
deux  plaques  métalliques  réunies  par  une  lige  verlicali-: 
la  plaque  supérieure  à  est  garnie  d'une  gouttière  de  liège 
qui  s'applique  sur  les  dents;  la  plaque  inférieure  c,  rem- 
bourrée, esl  placée  sous  le  menton.  Celle  dernière  plaque 
est  susceptible  de  glisser  sur  la  lige  verticale  a.b  ;  on  ar- 
rive ainsi  a  rapprocher  les  deux  plaques  et  à  obtenir  une 
contention  exacte  des  fragments.  Toutefois  cet  appareil 
_  ...       n'est  pas  sans  inconvénient  :  la  plaque  inférieure  occa- 

dc  RooMlot  sîonne  souvent  une  douleur  très  vive  et  même  la  forma- 

tion d'un  abcès  dans  la  région  sous-mentale. 
L'appareil  de  Martin  (de  Lyon)  {Revue  de  chirurgie,  1 887,  p.  8110)  est  composé 
d'une  gouttière  en  lôle  d'acier  qui  se  moule  exactement  sur  toute  l'étendue  de 
celte  première  goullïère  esl  appliquée  une   seconde 
gouttière  semblable,  portant  à  sa  face  anté- 
rieure el  sur  la   ligne   médiane    un  ressort. 
qui  se  recourbe  pour  sortir  de  la  bouche  sans 
comprimer  la  lèvre  inférieure,  el  va   se  fixer 
sur  une  pièce   mentonnière  en   tùle  vernie. 
Cette  pièce  embrasse  le  menton  et   se   pro- 
longe de  chaque  colé  sur  les  joues;  à  l'extré- 
mité de   ces   prolongements    sont    de    petits 
crochels  servant  à  fixer  une  bande  de  caoul- 
chouc,  qui  passe  sur  le  sommet  de   la  lêle 
Entre  la  plaque  mentonnière  el   le  menton, 
on  interpose  des  compresses  destinées  à  re- 
cueillir la  salive,  le  pus  ou  les  débris  alimentaires,  ou  bien  des  pansement* 
s'il    est    nécessaire;  l'appareil   est  disposé  de  manière  a  permettre  le  renou- 
vellement facile  des  compresses  ou  des  pansemenls. 


l'arcade  dentaire. 
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I  !:i mitr.in  se  loue  particulièrement  de  l'appareil  de  Kingsley.  Il  se  compose 
d'une  pièce  buccale  en  caoutchouc  vulcanisé,  figurant  une  gouttière  moulée 
sur  l'arcade  dentaire.  Sur  celte  pièce  sont  fixées  latéralement  deux  branches 
d'acier,  qui  se  recourbent  pour  sortir  tic  la  bouche  au  niveau  des  commissures 
et  longer  les  joues  de  chaque  celé.  L'apparei  1  est  complété  par  une  fronde  de 
mousseline  résistante  passant  au-dessous  du 
menton  et  allant  d'une   branche  à  l'autre. 

Kirmisson  dit  avoir  vu  à  l'hôpital  Lari- 
boisière,  dans  le  service  de  Panas,  un  ma- 
lade qui,  ne  pouvant  supporter  aucun  des 
appareils  qu'on  lui  avait  appliqués,  s'était 
construit  lui-même  un  petit  appareil  très 
simple  et  parfaitement  suffisant.  Il  se  com- 
posait d'une  lige  recourbée  appuyant  sur 
la  partie  de  l'arcade  dentaire  qui  s'élevait 
au-dessus  du  reste  de  la  mâchoire,  de 
façon  à  l'abaisser;  celle  Lige  prenait  son 
point  d'appui  sur  une  ceinture  fixée  sous 
les  aisselles  du  malade. 

II  me    reste    .'1    parler   des  méthodes  de 

mt  qui  agissent  dinotomeni  sur  les 
fragments  eux-mêmes.  Elles  sont  au  nom- 
bre de  deux  :  la  «attire  osseuse  cl  la  ligature  t|0  a  _  Appurei]  Jc  Klngstey 
osseuse. 

La  sutura  osseuse  consiste  à  fixer  les  fragments  l'un  contre  l'autre  à  l'aide 
d'un  li!  métallique  qui  les  traverse.  Elle  a  été  employée  principalement  dans 
les  fractures  compliquées  de  plaie,  ou  dans  les  fractures  accompagnées  d'un 
déplacement  considérable  el  donl  les  fragments  ne  pouvaient  être  contenus 
par  aucun  appareil.  Sainte-Colombe  (Des  fractures  du  corps  du  maxillaire  infè- 
ih-iii-  ctiiisi'.tt'rét:*  au  point  de  vue  de  leurs  complications  et  de  leur  traitement. 
Thèse  de  Paris,  187.">)  cite  15  observations  de  suture  osseuse  pour  fracture 
récente  ou  pscudarlhrose;  le  résultat  a  été  11  succès,  1  échec,  2  morts  par 
affection  interne,  1  mort  a  la  suite  de  la  pénétration  d'un  fragment  d'aliment 
dans  le  larynx.  En  somme,  les  décès  ne  peuvent  pas  être  imputés  au  mode  de, 
tmitcinenl,  qui  reste  une  ressource  sérieuse  dans  les  cas  difficiles. 

La  ligature  osseuse  a  été  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Baudcns.  Dans 
une  fracture  oblique  siégeant  près  de  l'angle  de  la  mâchoire,  et  dans  laquelle 
il  ne  parvenait  pas  a  empêcher  les  fragments  de  se  déplacer  en  dedans,  Baudens 
passa  une  anse  de  fil  fort  autour  des  fragments,  en  contact  immédiat  avec  eux, 
cl  la  Ha  sur  les  dents  à  l'intérieur  de  la  bouche;  il  n'y  eut  aucun  accident,  et, 
le  trente-troisième  jour,  quand  liaudens  enleva  la  ligature,  l'os  était  complète- 
ment consolidé.  La  ligature  osseuse  pourra  être  faile  encore  avec  un  fil  métal- 
lique. Bércngcr-Féraud  (Traité  de  ï  immotiilixatioii  directe  des  fragments  osseux 
r/an"  ht  fractures.  Paris,  1870)  eilc  S  cas,  dont  1  cas  personnel,  concernant  des 
fractures  du  maxillaire  inférieur  avec  plaie  traitées  par  la  ligature  ;  ils  se  sont 
tous  terminés  par  la  guérison.  Bércnger- Fera ud  préconise  chaudement  cette 
méthode,  qui  mérite  d'être  appliquée.  > 

TBAfti   DE   CHIRURGIE.  —   V.  K 
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On  voil  que  les  moyens  de  contention,  dans  les  (raclures  du  maxillaire  û 
rieur,  non!  nombreux,   et  qu'un  choix  peut  cire   embarrassant.  Dans  les  cas 
simples,  où  la  tendance    au   déplacement  est  faible,  les  bandages  suflisent. 
Dans  les  cas  où  il  existe  une  plaie  et  où  la  fracture  très  oblique  est  difficile  a 
contenir,  c'est  la  suture  ou  la  ligature  qui  mérite  la  préférence. 

Entre  les  deux  catégories  précédentes  se  placent  les  fractures,  dont  le  dépla- 
cement ne  peut  être  contenu  par  un  simple  bandage,  et  qui.  d'autre  pari,  ne 
s'accompagnent  pas  d'une  large  plaie.  Ici  encore  la  suture  el  la  ligature  «on! 
applicables,  et  ces  méthodes  seront  souvent  préférées  par  les  chirurgiens, 
parce  qu'elles  sont  plus  expédilives.  Toutefois  les  appareils  peuveul  randn 
d'ineonlesUibles  services,  el,  parmi  eux,  je  recommanderai  surtout  les  mouli-s 
en  gulla-pcrclia  de  Morel-Lavallée  (que  l'on  peul  employer  concurremment 
avec  les  bandages),  l'appareil  de  Martin,  l'appareil  de  Kingsley.  L'ineonvénienl 
de  ces  derniers  appareils  est  d'être  d'une  fabrication  assez  délicate,  d'ordinaire 
peu  familière  aux  chirurgiens,  et  de  nécessiter  alors  l'intervention  d'un  denlisle. 

Quelle  que  soit,  d'ailleurs,  la  méthode  de  traitement  a  laquelle  on  aura 
recours,  on  se  rappellera  que  ta  plupart  des  fracture*  au  maxillaire  inférieur 
sont  des  fractures  compliquées,  exposant  par  conséquent  le  malade  au  danger 
de  septicémie.  On  ordonnera  donc  de  fréquents  lavages  de  la  cavilé  buccale 
avec  des  liquides  antiseptiques  {chloral,  acide  borique,  acide  salicylîqnr,  i ■!■  ... 
Les  appareils  exigeront,  au  point  de  vue  de  l'antisepsie,  des  soins  tout  parti- 
culiers el  incessants. 

Dans  les  fractures  comminutives,  il  est  bon  d'enlever  les  esquilles,  qui,  au 
maxillaire  inférieur,  ont  en  général  peu  de  vitalité.  Dupuylren  allait  plus  loin 
dans  les  fractures  par  armes  à  feu,  il  fendait  la  lèvre  inférieure  el  réséquail 
l'os,  après  avoir  enlevé  les  esquilles.  Il  ne  semble  pas,  a  moins  de  circonstance* 
exceptionnelles,  que  cette  conduite  soit  à  imiter.  Mais  il  pourra  Cire  indiqué 
parfois  de  faire  une  con Ire-ouverture  à  ta  région  sus-hyoïdienne  el  d'y  intro- 
duire un  drain  pénétrant  jusque  dans  la  bouche  el  servant  à  l'aire  des  lavages 
du  foyer  de  la  fracture. 

Je  n'insisterai  par  sur  le  traitement  des  pseudarthroses  du  maxillaire  infé- 
ricur.  La  meilleure  méthode  parait  élre  la  résection  des  fragments,  suivie  rir 
la  suture  osseuse.  Toutefois,  s'il  existe  une  large  perte  de  substance,  la  mm  < 
lion  esl  contre  indiquée,  car  elle  rendrait  impossible  la  correspondance  des 
arcades  dentaires;  la  seule  ressource  réside  alors  dans  l'emploi  des  appareils 
prolhéttques. 

Les  considérations  qui  précèdent  s'appliquent  principalement  aux  fracture* 
du  corps  du  maxillaire  inférieur.  Dans  les  fractures  des  branches,  des  apo- 
physes coronoïdes,  des  condyles,  on  peut  se  contenter  d'un  simple  bandage 
immobilisant  la  mâchoire. 

Cependant,  dans  les  fracture*  des  condyles,  la  réduction  n'est  possible  que  si 
l'on  agit  directement  sur  le  fragment  supérieur  ou  condylien.  Ribes,  qui  a  le 
premier  insisté  sur  celle  indication,  a  conseillé  la  manœuvre  suivante  :  Si  la 
fraclure  siège  à  droite,  on  saisit  la  partie  antérieure  de  la  mâchoire  avec  1* 
main  gauche  pour  l'allirer  horizontalement  en  avant,  tandis  que  l'on  porte 
l'index  droit  à  la  partie  latérale  el  supérieure  du  pharynx.  La  on  rencontre 
d'abord  la  saillie  formée  par  l'apophyse  styloïde;  mais,  en  ramenant  le  doigt  en 
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avant,  on  trouve  bientôt  le  bord  postérieur  de  la  branche  de  la  mâchoire,  et, 
en  longeant  ce  bord  de  bas  en  haut,  on  arrive  au  côté  interne  du  condyle,  que 
Ton  repousse  en  dehors,  de  manière  à  l'engrener  avec  l'autre  fragment.  La 
réduction  obtenue,  on  reporte  la  mâchoire  en  arrière  et  en  haut,  pour  presser 
et  fixer  le  condyle  entre  elle  et  la  cavité  glénoïde  ;  puis  on  la  rapproche  de  la 
mâchoire  supérieure,  et  on  la  maintient  avec  une  fronde. 


CHAPITRE   II 


LESIONS  INFLAMMATOIRES   DES   MACHOIRES 


Un  fait  domine  toute  la  pathologie  des  mâchoires;  c'est  la  présence  des 
dents  implantées  dans  ces  os.  Si  l'évolution  des  dents  se  fait  d'une  façon 
vicieuse,  il  en  peut  résulter  des  accidents  inflammatoires  ou  des  néoplasmes 
(kystes  dentaires,  odontomes)  des  maxjllaires.  Les  lésions  dentaires,  la  carie 
principalement,  ont,  par  suite  de  leur  extrême  fréquence,  une  importance 
encore  plus  grande  :  l'irritation  partie  de  la  dent  malade  peut  s'étendre  au 
maxillaire  qui  la  supporte,  attaquer  le  bord  alvéolaire  ou  .môme  le  corps  de 
l'os.  Le  traumatisme  opératoire  ou  accidentel  portant  sur  les  dents  agit  de 
même  dans  certains  cas. 

On  sait  que  les  racines  des  dents  sont  implantées  dans  les  alvéoles  des 
maxillaires  et  qu'il  existe,  entre  chaque  racine  et  le  tissu  osseux  qui  l'cngaine, 
une  membrane  que  l'on  nomme  périoste  alvéolo-dentaire,  membrane  alvéolo- 
denlaire,  membrane  péridentaire,  membrane  inira-alvéolaire,  ligament  alvéolo- 
denlaire.  Les  racines  dentaires,  abstraction  faite  de  la  cavité  qui  contient  la 
pulpe,  sont  constituées  par  de  l'ivoire  entouré  d'une  couche  de  cément,  et  le 
cément  est  une  véritable  substance  osseuse.  Il  résulte  de  là  que  la  membrane 
alvéolo-denlaire  est  interposée  entre  deux  surfaces  osseuses.  Mais  ses  con- 
nexions sont  plus  étroites  avec  la  dent  qu'avec  la  paroi  alvéolaire. 

En  effet,  ses  adhérences  sont  plus  intimes  du  côté  de  la  surface  dentaire.  Au 
point  de  vue  physiologique,  il  existe  entre  la  membrane  alvéolo-dentaire  et  le 
cément  un  véritable  échange  de  matériaux  nutritifs.  Bien  que  la  structure  de 
cette  membrane,  vestige  de  la  paroi  du  follicule  dentaire,  ne  soit  pas  iden- 
tique à  celle  du  périoste  osseux,  on  peut  dire  que  la  membrane  alvéolo- 
denlaire  joue,  relativement  à  la  couche  de  cément,  le  rôle  d'une  sorte  de 
périoste. 

J'insiste  particulièrement  sur  cette  considération,  dont  les  conséquences,  au 
point  de  vue  pathologique,  sont  de  la  plus  haute  importance.  La  membrane 
alvéolo-dentaire,  en  effet,  se  comporte,  dans  les  maladies,  comme  un  périoste 
de  la  dent.  Les  affections  dentaires  ont  leur  répercussion  du  côté  de  ce  périoste, 
et  lorsque,  dans  ces  cas,  une  suppuration  se  déclare,  le  pus  s'accumule  entre 
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la  membrane  alvéolo-dentaire  et  la  dent;  on  sait  que,  sur  les  os  en  général,  les 
suppurations  périostiques  siègent  le  plus  souvent  entre  le  périoste  et  l'os  qu'il 
recouvre. 

On  a  voulu,  dans  ces  dernières  années,  assimiler  la  membrane  alvéolo-den- 
taire à  un  simple  ligament  reliant  la  dent  à  l'alvéole.  On  a  fait  remarquer 
qu'elle  se  compose  de  solides  faisceaux  fibreux,  qui,  des  parois  de  la  cavité 
alvéolaire,  vont,  en  convergeant,  s'insérer  à  la  surface  de  la  racine  dentaire  el 
forment  ainsi  dans  leur  ensemble  une  sorte  de  ligament  circulaire.  Cependant 
les  considérations  physiologiques  et  pathologiques  ne  me  paraissent  pas  favo- 
rables à  une  assimilation  absolue.  La  membrane  participe  à  la  fois  des  pro- 
priétés du  périoste  et  de  celles  des  ligaments. 


I 
PÉRIODONTITES 

On  donne  le  nom  de  périodontites  aux  lésions  inflammatoires  qui  ont  leur 
point  de  départ  dans  la  membrane  alvéolo-dentaire.  Ce  terme,  introduit  récem- 
ment dans  le  langage  médical,  est  préférable  à  celui  de  périostite  ou  d'ostéo- 
périostite  alvéolo-dentaire  :  il  est  plus  simple  et  a  l'avantage  de  désigner  par  un 
nom  spécial  une  affection  qui  diffère  sensiblement  d'une  ostéo-périostite. 

Il  existe  deux  variétés  distinctes  de  périodontites  :  la  périodontite  simple,  de 
cause  locale,  et  la  périodontite  expulsivc,  de  cause  générale. 


1»  PÉRIODONTITE   SIMPLE 

Cette  afTection,  généralement  désignée  sous  le  nom  de  périostite  alvéolo- 
dentaire,  est  encore  appelée  périostite  dentaire,  ostéo-périostite  alvéolo-dentaire, 
alvéolite. 

Historique.  —  Elle  n'est  connue  que  depuis  un  petit  nombre  d'années. 
Albrecht,  en  1860,  est  le  premier  auteur  qui  en  ait  tracé  une  description  réelle- 
ment scientifique.  Mais  le  travail  le  plus  complet  sur  la  question  est  la  thèse 
inaugurale  de  Pietkiewicz,  en  1876.  Quelques  autres  travaux  méritent  encore 
d'être  cités.  Je  signalerai  ici  les  principales  publications  sur  ce  sujet. 

Albrecht,  Die  Krankhcitcn  der  Wurzelhaut  der  Zahnc.  Berlin,  1800.  —  Archer,  Étude 
sur  les  abcès  odontopathiques  compliqués  de  dénudation  de  l'os  maxillaire  inférieur. 
Thèse  de  Paris,  1870.  —  Vinsac,  Considérations  sur  les  abcès  sous-périostiques  consécutifs 
a  la  carie  dentaire.  Thèse  de  Paris,  1874.  —  Doldkau,  De  la  périostite  alvéolo-dentaire.  In 
Gaz.  des  hôp.,  1874,  p.  457.  —  Julius  Scheff,  Pcriostitis  dentalis.  In  Wien.  med.  Presse, 
1875,  t.  XVI,  p.  556.  —  Pietkiewicz,  De  la  périostite  alvéolo-dentaire.  Thèse  de  Paris,  1876. 

—  Riciiaud,  Essai  sur  les  fistules  dentaires.  Thèse  de  Paris,  1877.  —  Magitot,  De  la  périos- 
tite alvéolaire  au  point  de  vue  de  sa  marche  et  de  sa  terminaison.  In  Bull,  de  ta  Soc.  de 
Mr.,  1879,  t.  V,  p.  820.  —  Magitot,  De  la  greffe  chirurgicale  dans  ses  applications  à  la 
thérapeutique  des  lésions  de  l'appareil  dentaire.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1879,  t.  V,  p.  70. 

—  Bermondy,  Considérations  sur  les  abcès  dentaires.  Thèse  de  Paris,  1879.  ■-—  David,  De  la 
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greffe  dentaire.  In  Jauni,  de  thérap.,  1880,  p.  282,  336  et  301.  —  Redier,  Greffes  dentaires 
par  transplantation.  Lille,  1880.  —  Magitot,  Maladies  du  périoste  dentaire.  In  Dict.  encycl. 
des  se.  méd.,  1"  série,  t.  XXVII,  p.  226,  1882.  —  Colle,  Considérations  sur  les  fistules 
osseuses  d'origine  dentaire.  Thèse  de  Paris,  1884.  —  Poncet  (de  Cluny),  Carie  et  périostitc 
dentaire.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1886,  t.  XII,  p.  120.  —  Brasseur,  Abcès  alvéolaires.  In 
Encycl.  internat,  de  chir.,  t.  V,  p.  631,  1886. 

Étiologie.  —  La  périodontite  simple  est  une  affection  dont  les  causes  sont 
essentiellement  locales. 

La  cause  la  plus  fréquente,  sans  contredit,  est  la  carie  dentaire.  On  sait  que 
la  carie  attaque  la  couronne  dentaire  en  procédant  toujours  de  l'extérieur  à 
l'intérieur.  Il  est  rare  qu'elle  provoque  une  périodontite  quand  elle  n'a  pas 
dépassé  l'émail  de  la  dent.  La  périodontite  est  plus  fréquente  déjà  lorsque  la 
carie  a  altéré  plus  ou  moins  profondément  l'ivoire.  Elle  s'observe  surtout  dans 
la  carie  pénétrante,  c'est-à-dire  dans  celle  où  une  communication  s'est  établie, 
à  travers  la  dent,  entre  l'extérieur  et  la  cavité  centrale  où  siège  la  pulpe. 
L'inflammation  de  la  pulpe,  ou  pulpite,  précède  souvent,  d'ailleurs,  la  pério- 
dontite. 

Une  deuxième  cause  est  le  traumatisme.  Les  violences  extérieures,  les  chocs 
qui  ébranlent  ou  fracturent  les  dents,  peuvent  déterminer  une  périodontite. 
Celle-ci  est  susceptible  d'être  produite  encore  par  un  corps  étranger,  une  arête 
de  poisson,  par  exemple,  qui  s'introduit  au  niveau  du  collet  pendant  les  mou- 
vements de  mastication. 

A  côté  du  traumatisme  accidentel,  il  faut  citer  le  traumatisme  opératoire  : 
extraction  dentaire  faite  par  des  mains  inexpérimentées,  nettoyage  des  dents, 
aurification,  résection  d'une  dent,  introduction  dans  sa  cavité  d'une  substance 
irritante,  telle  que  l'acide  arsénieux,  pose  d'une  dent  Ji  pivot,  etc.  La  pratique, 
qui  consiste  à  écarter  deux  dents  contiguës  en  plaçant  dans  leur  interstice  un 
corps  étranger,  agit  de  même.  La  périodontite  succède  encore  à  une  obturation 
dentaire  entreprise  prématurément,  sans  traitement  préalable  suffisant. 

Une  variété  de  périodontite,  sur  laquelle  j'aurai  à  revenir  dans  un  autre 
chapitre,  est  celle  qui  est  liée  à  Yéruption  difficile  d'une  dent  de  sagesse. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  également  la  périodontite  due  à  Yaction  des 
vapeurs  phosphorées,  me  réservant  d'en  discuter  ultérieurement  la  pathogénie. 

Les  influences  de  voisinage  ne  sont  pas  étrangères  à  la  production  de  la 
périodontite.  C'est  ainsi  qu'on  la  voit  succéder  à  un  traumatisme  de  la  gencive, 
à  une  dénudation  du  bord  alvéolaire,  mais  surtout  à  une  gingivite,  en  particu- 
lier à  la  gingivite  mercurielle.  Dans  ce  dernier  cas,  la  périodontite  s'étend 
parfois  à  un  plus  ou  moins  grand  nombre  d'alvéoles. 

La  périodontite  peut  apparaître,  sans  cause  locale  appréciable,  sur  une  dent 
dépourvue  de  toute  lésion  antérieure,  en  d'autres  termes  être  spontanée;  et 
alors  elle  a  comme  siège  habituel  la  région  des  incisives  et  comme  terminaison 
fréquente  la  résolution.  La  diathèse  rhumatismale,  le  froid  humide,  la 
menstruation  chez  la  femme  semblent  jouer  un  rôle  dans  la  production  de 
cette  périodontite  spontanée.  Ces  mêmes  influences  interviennent  quelquefois 
comme  causes  déterminantes  dans  les  autres  périodontites. 

Anatomie  pathologique.  —  Magitot  (article  Dent,  in  Dict.  encyclop.  des 
se.  méd. y  i"  série,  L  XXVII,  p.  227)  divise  la  périodontite  simple  en  quatre 
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périodes,  suivant  que  l'affection  est  su  baigne,  aiguë,  phlegmoneusc,  chronique. 
La  maladie,  d'ailleurs,  ne  passe  pas  forcément  par  ces  quatre  périodes  ;  elle 
peut  s'arrêter  à  l'une  des  premières  phases. 

La  forme  subaiguë  est  caractérisée,  au  point  de  vue  anatomique,  par  une 
injection  généralisée  ou  localisée  de  la  membrane  alvéolo-dentaire,  avec  arbo- 
risation vasculaire  et  léger  épaississcment  ;  en  même  temps,  l'adhérence  de  la 
membrane  à  la  couche  de  cément  est  moindre. 

Dans  la  forme  aiguë  franche,  il  y  a  exagération  de  l'état  précédent,  et  l'épais- 
sisscment  de  la  membrane  a  pour  conséquence  un  allongement  apparent  de  la 
dent.  A  cette  période,  il  existe  quelques  lésions  de  voisinage  :  injection  de  la 
gencive,  injection  de  la  pulpe,  lorsqu'elle  subsiste,  formation  de  nouvelles 
couches  de  cément  à  la  surface  de  la  racine. 

Dans  la  forme  phlegmoneuse,  la  membrane  alvéolo-dentaire  est  en  pleine 
suppuration.  Les  éléments  du  pus  apparaissent  entre  le  cément  et  la  membrane 
et  décollent  celle-ci  sur  une  plus  ou  moins  grande  étendue,  cherchant  une 
issue.  Souvent  cet  écoulement  se  fait  par  le  canal  dentaire  devenu  perméable 
grâce  à  la  carie.  Sinon,  le  pus  chemine  entre  la  membrane  et  le  cément  et 
vient  se  faire  jour  au  collet  de  la  dent,  sur  un  point  du  pourtour  gingival. 
A  cette  période,  les  tissus  voisins  présentent  des  lésions  plus  sérieuses.  La 
couche  de  cément  est  atteinte  d'ostéite  et  s'exfolie  ;  la  résorption  peut  s'étendre 
du  cément  à  l'ivoire,  au  point  d'amener  la  destruction  de  la  racine  et  la  chute 
de  la  dent.  La  pulpe,  dont  les  vaisseaux  sont  détruits,  se  mortifie,  et,  dès  lors, 
la  couronne  prend  une  teinte  grise  ou  noirâtre.  La  gencive,  enflammée  de  son 
côté,  perd  ses  connexions  avec  la  membrane  alvéolo-dentaire  au  niveau  du 
collet  de  la  dent. 

Dans  Y  état  chronique  de  (a  périodontite,  les  lésions  ont  pour  lieu  d'élection 
presque  constant  le  sommet.  La  membrane  alvéolo-dentaire  est  séparée  de  la 
dent  par  une  collection  de  pus.  Elle  est  considérablement  épaissie  ;  des  fongo- 
sités  peuvent  s'y  développer.  Le  tissu  osseux  de  l'alvéole  ne  tarde  pas  à  parti- 
ciper aux  lésions  voisines  et  à  être  atteint  d'ostéite;  la  cavité  de  l'alvéole 
s'élargit.  Si  le  pus  ne  s'est  pas  fait  jour  par  le  canal  dentaire  ou  sur  le  pour- 
tour gingival,  la  paroi  de  l'alvéole  se  laisse  perforer  par  le  pus,  et  il  s'établit 
une  fistule,  qui  s'ouvre  sur  le  bord  gingival  ou  à  la  région  palatine,  parfois  à 
la  peau. 

Symptômes.  —  On  divise  les  symptômes  de  la  périodontite  simple  en 
symptômes  locaux,  symptômes  de  voisinage,  et  symptômes  généraux. 

Les  symptômes  locaux  marquent  toujours  le  début  de  la  maladie;  parfois  ils 
subsistent  seuls  pendant  toute  sa  durée.  C'est  d'abord  un  sentiment  de  gêne, 
de  tension  au  niveau  de  la  dent  affectée  et  un  besoin  instinctif  d'exercer  une 
pression  sur  cette  dent  en  rapprochant  les  mâchoires  ;  cette  manœuvre  a  pour 
résultat  un  soulagement  notable. 

Si  l'affection,  continuant  sa  marche,  passe  à  la  deuxième  période,  la  douleur 
devient  lancinante,  continue,  avec  battements  isochrones  aux  pulsations  arté- 
rielles. En  même  temps,  il  existe  un  allongement  de  la  dent;  ce  phénomène, 
parfois  difficile  à  constater,  est  très  perceptible  pour  le  malade,  qui  sent,  dans 
le  rapprochement  des  deux  mâchoires,  que  la  dent  affectée  est  rencontrée  la 
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première.  Ce  contact,  qui  primitivement  était  un  moyen  de  soulagement, 
occasionne  maintenant  une  douleur  vive.  Enfin  la  douleur  est  légèrement 
rxjispérée  par  la  chaleur,  en  particulier  par  la  chaleur  du  lit.  Ajoutons  que  la 
gencive  présente  une  rougeur  disposée  sons  l'orme  de  bande  et  accompagnée 
bicntAtd'un  commencement  de  décollement  au  collet. 

Dans  la  pèrindontite  plilegmoneuse,  l'évolution  est  bien  plus  rapide.  Quand  le 
pus  est  formé,  la  dent  est  soulevée,  ébranlée;  la  gencive  devient  le  siège  d'un 
véritable  phlegmon,  qui  d'habitude  s'ouvre  spontanément  et  donne  issue  à  une 
tiolable  tpiantilë  de  pus  ordinairement  fétide.  A  ce  moment,  l'afTcclioii  peut 
suivre  plusieurs  marches  différentes:  tantôt  la  guérison  a  lieu;  tantôt,  mais 
rarement,  le  travail  de  destruction  continue  pour  aboutir,  après  de  nouvelles 
exacerbalions  aiguës,  à  l'élimination  de  la  dent  ;  plus  souvent,  la  périodonlile 
patte  i'i  l'état  cliroiiîijiie  et  se  localise  au  sommet. 

Dans  ce  dernier  cas,  les  phénomènes  s'atténuent  progressivement,  et  l'affec- 
tion  se  caractérise  par  un  étui  presque  indolent,  sur  lequel  se  greffent  des  pous- 
sées  aiguës.  A  In  suite  de  chacune  de  ces  crises,  l'indolence  devient  moindre,  el 
il  se  forme,  en  même  temps,  des  noyaux  d'induration.  La  portion  du  maxillaire, 
voisine  de  la  dent,  se  trouve  atteinte  à  son  tour,  comme  je  l'ai  exposé  en  trai- 
tant de  l'anatomic  pathologique;  et,  la  également,  on  observe  des  alternatives 
de  calme  apparent  et  de  crises  aiguës.  Des  abcès  gingivaux  se  déclarent  el 
sont  suivis  de  fistules,  qui  s'ouvrent  et  se  ferment  tour  a  tour.  Ces  abcès  peu  - 
vent  fuser  loin  de  leur  point  d'origine  et  même  s'ouvrir  a  la  peau. 

Parmi  les  symptômes  de  voisinage  de  la  périodonlile  simple,  il  faut  citer  en 
première  ligne  la  fluxion,  c'est-à-dire  le  gonflement  œdémateux  et  presque 
indolent  des  parties  molles  de  la  face,  gonflement  qui  occupe  la  joue,  gagne 
souvent  les  paupières  et  gène  la  parole  et  la  mastication.  La  fluxion  ne 
s'observe  pas  dans  la  périodonlile  subaiguë  ou  aiguë;  c'est  la  forme 
plilegmoneuse,  ce  sont  les  poussées  aiguës  île  la  forme  chronique  qui  la 
produisent. 

Il  y  a  lieu  aussi  de  faire  rentrer  dans  les  symptômes  de  voisinage  les  névral- 
gies et  les  troubles  des  organes  des  sens.  Ces  divers  accidents  ont  comme  point 
de  départ  des  névrites  des  nerfs  qui  se  distribuent  aux  dents.  Les  névralgies, 
qui  souvent  sont  des  symptômes  de  début,  ont  pour  siège  de  prédilection  les 
branches  de  la  cinquième  paire;  elles  s'étendent  parfois  aux  filets  cutanés  du 
plexus  cervical  ou  du  plexus  brachial.  Les  troubles  des  organes  des  sens  sont 
des  troubles  oculaires  (blépharospasme,  paralysie  des  muscles  de  l'œil, 
amblyopie,  cécité),  ou  des  troubles  de  l'ouïe  (bourdonnements,  surdité);  le 
plus  souvent,  ces  accidents  cessent  immédiatement  avec  la  périodonlile.  ou 
après  l'extraction  de  la  dent  malade. 

Tomes  {Traité  de  chirurgie  dentaire,  traducl.  Darin.  Paris,  1873,  p.  533-535) 
cite  deux  cas  à'épilepsie  et  un  cas  de  tétanos  dus  selon  lui  à  des  périodonlitcs. 
Bien  que  l'un  des  malades  atteints  d'épilepsic  ait  guéri  après  l'extraction  de 
dents  cariées,  l'interprétation  de  ces  faits  est  sujette  à  caution. 

Les  symptômes  généraux  sont  à  peu  près  nuls  dans  la  forme  subaiguë  et  dans 
la  forme  aiguë  de  la  maladie.  La  périodonlile  plilegmoneuse  peut  s'accompa- 
gner de  fièvre,  parfois  d'un  véritable  frisson.  Quant  à  la  forme  chronique,  elle 
est  susceptible  d'amener,  grâce  à  l'intensité  de  la  suppuration  et  a  l'absorption 
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par  l'estomac  d'une   grande  quantité  de  pus,   un  état  d'épuisement,  décrit 
par  Chassaignac  sous  le  nom  de  cachexie  lincadr. 

Marche.  -  Complications.  —  La  périodontitc  peut  fort  bien  ne  point 
parcourir  toutes  ses  phases,  soit  qu'elle  se  termine  par  résolution,  soit  qa'eUt 
reste  stalionnaire  à  un  moment  donné.  Dans  ce  dernier  cas,  se  constitue  un 
état  caractérisé  par  une  diminution  très  marquée  dans  l'intensité  de  presque 
tous  les  symptômes. 

J'ai  signalé  déjà  les  terminaisons  diverses  de  la  périodontitc  phlegmoneuse. 
C'est  surtout  à  celle  forme  et  à  la  périodontitc  chronique  que  se  rattachent 
les  complications  dont  il  me  reste  à  parler.  Ce  sont,  en  première  ligne,  des 
phénomènes  inflammatoires,  qui  s'étendent  de  proche  en  proche,  gagnent 
d'abord  les  parties  les  plus  voisines,  pour  frapper  ensuite  des  parties  plus 
éloignées. 

L'inflammation  de  ta  pulpe  dentaire,  qui  si  souvent  précède  la  périodontitc, 
peut  lui  être  consécutive.  D'autre  pari,  la  gingivite,  qui  accompagne  la  pério- 
donlite,  s'étend  parfois  à  tout  le  bord  gingival,  provoquant  la  formation  d'un 
enduit  blanchâtre  constitué  par  une  desquamation  épilhélialc  de  la  muqueuse. 
Si  l'inflammation  gagne  toute  la  bouche,  on  est  en  face  d'une  Véritable  ito- 
matite.  Une  amygdalite  n'est  pas  rare  dans  la  périodonlite  des  dernières 
molaires,  surtout  des  molaires  inférieures.  Enfin  il  me  reste  à  citer,  parmi  lei 
complications  bénignes  de  la  périodontitc,  ['adénite,  qui  occupe  d'ordinaire  In 
région  sous-maxillaire,  et  la  propagation,  rarement  observée,  de  l'inflamma- 
tion à  la  membrane  al véolo-den taire  d'une  dent  voisine. 

Une  complication  importante,  qui  mérite  une  étude  spéciale,  est  la  ttqtputû- 
tion  dans  ses  diverses  variétés.  Le  phlegmon  des  gencives  ou  pantlie,  dont  j'ai 
parlé  déjà  à  l'occasion  de  la  symptomatologie,  peut  être  produit  de  deux 
façons  différentes. 

Dans  une  première  forme,  l'inflammation  de  la  membrane  al  véolo-den  laire 
se  transmet  directement  à  la  gencive  par  continuité  de  tissus,  et  il  est  rare  que 
cette  inflammation  de  la  gencive  se  termine  par  résolution.  Ce  phlegmon  de  la 
gencive  se  traduit  par  un  gonflement  douloureux,  d'abord  rouge,  puis  livide; 
le  centre  de  la  petite  tumeur  devient  saillant,  blanchit  et  finit  par  se  rompre, 
donnant  issue  au  pus.  Il  s'agit  ici  d'un  aires  sus-périostique,  et  la  terminaison 
habituelle  est  la  guérison. 

Dans  la  seconde  forme  de  phlegmon  des  gencives,  le  pus,  formé  autour  de 
la  racine,  a  détruit  sur  un  point  la  membrane  alvéolo-dentaire,  puis  s'est 
creusé  un  chemin  à  travers  l'os  maxillaire  et  est  arrivé  sous  le  périoste  dit 
maxillaire,  constituant  ainsi  au  niveau  de  la  gencive  un  abcès  $ous-pério$tiqvc. 
<,)uand  cet  abcès  est  ouvert,  on  constate  avec  le  stylet  que  l'os  est  dénudé.  Ce 
n'est  pas,  à  proprement  parler,  une  parulie,  c'est  une  suppuration  provenant 
de  l'os.  Cette  forme  se  signale  par  une  douleur  plus  intense,  une  marche  moins 
rapide  et  par  la  tendance  de  l'abcès  h  rester  fislulcux,  avec  alternatives  de 
fermeture  et  d'ouverture  de  la  fistule. 

La  suppuration  provoquée  par  la  périodontitc,  surtout  quand  elle  a  suivi  le 
dernier  chemin  indiqué,  peut  donner  lieu  à  la  formation  d'abcès  plus  Éloignés 
du  point  de  départ  de  l'affection.  A  la  mâchoire  supérieure,  le  pus  se  porte  soit 
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vers  la  face  externe  île  l'os.  ;ivee  tendance  à  se  faire  jour  dans  la  bouche 
plutôt  qu'a  la  peau  de  la  joue,  soit  vers  la  voûle  palatine,  où  il  forme  une 
collection  sous-périostée.  A  la  mâchoire  inférieure,  les  abcès  sont  principa- 
lement sous-culanés,  et  parfois  l'inflammation  se  propage  rapidement  vers  la 
partie  inférieure  du  cou  cl  même  vers  la  poitrine.  C'est  dans  ces  abcès  sous- 
maxillaires  surtout  qu'on  a  observé  la  phlébite  des  veines  faciales,  suivie  de 
pblébilc  des  sinus  de  la  dtire-mére  et  de  méningo-encéphalite.  Ce  sont  eux 
encore  qvù  peuvent  se  compliquer  d'un  œdème  de  la  glotte  nécessitant  la  tra- 
chéotomie. D'une  manière  générale,  lorsque  les  abcès  péri-maxillaires  s  ouvrent 
à  la  peau,  on  constate  que  l'extrémité  des  racines  dépasse  le  niveau  où  la 
muqueuse  se  réfléchit  de  la  joue  sur  les  gencives.  Quel  que  soit,  d'ailleurs, 
le  lieu  d'ouverture  de  ces  abcès,  l'orifice  ne  se  ferme  pas,  constituant  ainsi 
une  fistole  dentaire. 

Lemfietttiee  dentaires  occupent  les  sièges  les  plus  variés.  Sur  la  muqueuse 
btMflalOi  elles  peuvent  être  ignorées  des  malades;  d'autres  fois,  elles  occa- 
sionnent ces  petits  abcès  à  répétition,  dont  les  gencives  sont  le  lieu  d'élection. 
A  la  peau,  on  les  a  vues  sur  la  joue,  vers  l'orbite,  vers  la  fosse  temporale,  au 
voisinage  de  l'aile  du  nez,  dans  les  fosses  nasales,  au  menton,  à  la  région  sus- 
hyoïdienne,  même  au-dessous  de  la  clavicule.  Elles  peuvent  donc  s'ouvrir  plus 
ou  moins  loin  de  la  dent  qui  leur  a  donné  naissance  ;  elles  sont,  du  reste, 
uniques  ou  mulliples 

Toulrs  les  fois  que  la  migration  du  pus  se  fuit  à  travers  la  paroi  osseuse 
d'un  alvéole,  il  y  a  forcément  une  ostéite  à  ce  niveau.  Ordinairement  ces 
lésions  osseuses  sont  assez  limitées  pour  ne  donner  lieu  à  aucun  symptôme 
bien  tranché.  Mais  il  est  possible  que  l'inflammation  de  l'os  s'étende  davantage 
cl  gagne  le  corps  du  maxillaire.  Parfois  cette  ostéite  prend  un  caractère 
inquiétant,  provoque  une  suppuration  diffuse  cl  peut  même  amener  la  mort 
avec  des  phénomènes  généraux  graves. 

La  niicrose,  suite  possible  de  l'ostéite,  s'observe  également  dans  la  pérî- 
ndonlile,  La  nécrose  très  limitée  est  tics  plus  fréquentes.  D'aulres  fois,  la  mor- 
tification de  l'os  est  plus  considérable  ;  elle  s'étend  a  toute  la  hauteur  de 
l'alvéole,  ou  à  une  notable  portion  du  bord  alvéolaire,  ou  même  a  toute  une 
portion  du  corps  du  maxillaire,  surtout  du  maxillaire  inférieur.  La  nécrose,  à 
ses  différents  degrés,  a  pour  effet  d'entretenir  des  fistules,  qui  ne  pourront  se 
tarir  qu'après  l'ablation  du  séquestre. 

Une  autre  complication  de  la  périodontite  est  l'inflammation  suppuralivc  de 
la  muqueuse  du  sinus  maxillaire,  communément  appelée  abcès  du  sinus  maxil- 
laire. On  sait  que  l'extrémité  des  racines  des  petites  molaires  et  des  deux  pre- 
mières grosses  molaires  est  à  peine  séparée  de  la  cavité  du  sinus  par  une 
mince  lamelle  osseuse.  La  périodontite  de  ces  dents  peut  donc  donner  lieu  à 
un  abcès  du  sinus  par  simple  propagation  de  l'inflammation.  Mais,  d'autres 
fois,  l'abcès  du  sinus  succède  à  l'ouverture  d'un  abcès  odonlopalhique  dans 
sa  cavité. 

Enfin  j'ai  à.  citer  la  contracture  des  mâchoires,  qui  s'observe  surtout  dans  la 
périodontite  phlcgmoneusc  des  dernières  molaires  de  la  mâchoire  inférieure. 
Elle  semble  due  a  la  propagation  de  l'inflammation  aux  muscles  masséter  et 
plérygoldien  interne. 
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Ajoutons  que  Magitot  rattache  a  la  périodontite  la  formation  des  kystes 
périnstiques  des  mâchoires,  cl  que  Pietkicwicz  fait  dépendre  de  la  même  affec- 
tion les  tumeurs  de  la  membrane  alvéolo-dentaire. 

Cette  longue  en  inné  rai  ion  des  complications  de  la  périodontite  montre  que 
l'affection,  bénigne  par  elle-même,  peut  devenir  sérieuse  par  ses  complica- 
tions. Ajoutons  que  celles-ci  sont  plus  fréquentes  à  la  mâchoire  inférieure,  el 
que,  par  suite,  la  périodontite  de  cette  mâchoire  est  plus  grave  que  celle  du 
maxillaire  supérieur. 

Diagnostic.  —  La  périodontite  ;i  l'étal  aigu  se  présente  avec  des  carac- 
tères si  tranchés  qu'il  est  â  peu  près  impossible  de  la  méconnaître  on  de  In 
confondre  avec  une  autre  maladie.  Cependant  la  carie  dentaire,  surtout  quand 
elle  se  complique  de  pulpile,  peut  offrir  quelque  similitude  avec  la  péri- 
odontite, qui,  du  reste,  en  est  une  complication  fréquente.  On  se  rappellera 
que,  dons  la  périodontite,  la  dou  leur  est  plus  sourde,  continue,  qu'il  existe  un 
besoin  de  pression  sur  la  dcnl  malade,  qu'au  bout  d'un  certain  temps  la  déni 
est  allongée,  mobile,  douloureuse  à  la  pression  el  à  la  percussion,  enfin  que, 
dans  le  cas  de  suppuration,  l'ouverture  de  l'abcès  n'est  pas  suivie  de  In  dispa- 
rition immédiate  de  tous  les  symptômes. 

J'indiquerai  ultérieurement  les  caractères  qui  distinguent  la  périodontite 
simple  de  la  périodontite  expulsive  ou  de  certains  accidents  provoques  par 
Irruption  de  lit  dent  de  sagesse. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  l'une  des  lésions,  qui  figurent  au 
nombre  des  complications  possibles  de  la  périodontite,  il  ne  faut  jamais 
négliger  d'examiner  attentivement  le  système  dentaire  et  les  maxillaires.  C'est 
ainsi  qu'on  pourra  rapporter  a  leur  véritable  cause  des  lésions,  rjtiï  recon- 
naissent des  origines  multiples,  telles  que  les  phlegmons  sous-maxillaires,  les 
abcès  du  sinus  maxillaire,  les  fistules  s'ouvrant  à  la  face  ou  au  cou,  etc.  Lrs 
fistules  dentaires  seront  facilement  distinguées  des  fistules  salivaires.  qui 
donnent  issue,  principalement  au  moment  des  repas,  à  un  liquide  clair  et 
limpide.  Elles  risquent  surtout  d'être  confondues  avec  les  fistules  consécutives 
à  une  lésion  osseuse  indépendante  de  la  périodonlile  ;  maïs  on  ne  perdra  pns 
de  vue  que  le  plus  souvent  c'est  le  système  dentaire  qui  est  le  point  de  dépari 
de  ces  lésions. 

Traitement.  La  périodontite  peut  souvent  être  évitée  par  des  soiiv 
prophylactiques,  consistant  a  traiter  les  lésions  dentaires,  en  particulier  la 
carie.  Lorsque  la  maladie  est  constituée,  il  suffit  parfois,  pour  faire  disparalur 
les  accidents,  de  supprimer  la  cause  qui  les  a  produits  (appareil  de  prothèse 
défectueux,  obturation  intempestive,  etc.). 

La  périodontite  subaiguë  est  d'ordinaire  justiciable  de  lotions  dans  la  bouche 
avec  une  décoction  liède,  émolliente,  et  d'applications  de  teinture  d'iode  on 
d'acide  chromique  pur  sur  la  gencive.  Dans  la  périodontite  consécutive  à  une 
carie,  on  se  trouve  bien  également  de  l'introduction  dans  la  cavité  de  la  dent 
d'une  boulette  de  coton  imbibée  de  laudanum. 

Si  l'affection  devient  plus  aiguë,  on  pourra  continuer  l'emploi  des  méuW 
moyens,   à  l'exception  des  lotions  tièdes  qui  deviennent  intolérables.  On  y 
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ajoutera  des  cataplasmes  sur  la  joue,  des  applications  de  pointes  de  feu  ou  de 
sangsues  ou  des  scarifications  sur  la  gencive,  l'emploi  du  chlorate  de  potasse, 
surtout  en  pastilles.  Dès  qu'un  abcès  se  déclare,  on  donnera  issue  au  pus, 
autant  que  possible  du  côté  de  la  bouche. 

Les  mêmes  moyens  seront  utilisés  contre  la  périodontite  chronique  non  sup- 
purée.  Lorsque  la  périodontite  chronique  entretient  un  suintement  de  sérosité 
purulente,  on  peut  essayer  de  conserver  néanmoins  la  dent,  en  favorisant 
l'écoulement  du  pus,  soit  entre  le  collet  de  la  dent  et  la  membrane  alvéolo- 
d  en  taire,  soit  à  travers  une  fistule  gingivale,  soit  à  travers  la  dent  elle-même. 
Ce  dernier  résultat  s'obtient  par  le  drainage,  qui  peut  être  pratiqué  concur- 
remment avec  l'obturation  des  cavités  cariées  ;  il  suffit,  pour  cela,  ou  bien  de 
ménager  un  canal  à  travers  la  substance  obturatrice,  ou  bien  de  trépaner  la 
dent  au  niveau  du  collet  en  faisant  l'obturation  comme  d'habitude. 

Ce  traitement  palliatif  amène  parfois  la  guérison  de  la  périodontite  ;  mais  ce 
n'est  jamais  qu'au  bout  d'un  temps  fort  long  que  les  fistules  se  cicatrisent 
définitivement.  Si  la  périodontite  persiste,  si  la  dent  reste  douloureuse  et  que 
de  petits  abcès  s'ouvrent  coup  sur  coup  à  la  gencive,  une  opération  radicale 
s'impose;  c'est  Y  avulsion  delà  dent.  Elle  a  pour  résultat  la  cure  définitive  de  la 
périodontite.  On  peut,  d'ailleurs,  réimplanter  immédiatement  la  dent,  après 
avoir  réséqué  sa  portion  malade,  qui  occupe  d'ordinaire  le  sommet  de  la  racine  ; 
c'est  ce  que  l'on  appelle  une  greffe  dentaire. 

Je  me  contenterai  de  citer  une  autre  opération,  palliative  ou  curative  suivant 
les  cas,  et  qui  consiste  dans  la  résection  de  la  couronne  ou  plutôt  des  débris 
qui  la  représentent.  Cette  opération  a  pour  effet  de  soustraire  la  racine  malade 
aux  pressions  et  aux  chocs,  qui  l'entretiennent  dans  un  état  constant  d'inflam- 
mation ;  et  la  conservation  de  la  racine  a  l'avantage  d'empêcher  la  résorption 
du  bord  alvéolaire  et  le  déchaussement  des  dents  voisines  et  de  faciliter  l'ap- 
plication ultérieure  d'un  appareil  prothélique. 

Je  n'ai  pas  à  aborder  ici  le  traitement  des  complications  de  la  périodontite. 
En  même  temps  qu'on  s'occupera  d'elles,  on  devra  toujours  s'attaquer  à  la 
cause  première  du  mal,  c'est-à-dire  à  la  dent  malade.  Bien  souvent  l'ablation 
de  cette  dernière  suffit  à  amener  la  guérison  d'une  fistule  rebelle.  D'une 
manière  générale,  la  suppression  de  la  dent  malade  est  ordinairement  indiquée 
dans  le  cas  de  complications  sérieuses,  tandis  qu'elle  peut  être  évitée  dans  la 
périodontite  aiguë,  souvent  même  dans  la  périodontite  chronique  suppurée. 


*  PÉRIODONTITE   EXPULSIVE 

La  périodontite  expulsive,  selon  la  définition  de  Magitot.  parait  essentiel- 
lement caractérisée  par  une  destruction  lente  et  progressive  de  la  membrane 
alvéolo-dentaire  et  de  la  couche  de  cément  qui  lui  est  sous-jacente,  des- 
truction de  nature  inflammatoire,  à  marche  chronique,  procédant  constamment 
du  collet  au  sommet  de  la  racine  et  entraînant  fatalement  la  chute  des  dents. 

Historique.  —  Cette  affection,  remarquée   d'abord  par  Fauchard,   fut 
décrite  ensuite  par  Jourdain  sous  le  nom  de  suppuration  conjointe  des  alvéoles 
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et  des  gencives.  Toirac  l'appela  pyorrhèe  inler-alvèolo-dentairc.  Oudel  In  mm- 
lionne  dans  ses  articles  d'odontologie  du  Dictionnaire  en  50  voktmm,  ta  1835; 
il  suppose,  le  premier,  que  le  siège  de  l'affection  est  la  membrane  alveolo- 
denlaire.  Marchai  (de  Calvi),  en  1861,  considère  la  maladie  comme  une  gin- 
givite cr/iiilxif'.  Kufin  Magitot,  en  1867,  en  a  donné  une  bonne  description, 
sous  le  nom  (Vastêo-/>érioatite  alxéolo-dentaire.  On  a  nommé  encore  cellr 
affection  goutte  dentaire,  gingivite  arthro-dentnû-e,  arthrite  alvéolaire,  alvéolite 
expulsive,  alvéolite  infectieuse,  maladie  de  Fauchard,  etc. 
Parmi  les  publications  les  plus  importantes  sur  le  sujet,  je  citerai  : 

FàVciiard,  Sur  une  forme  particulière  île  scorbut.  I"  l.e  rhirurgien  dentiste,  Paris  ITj-. 
1"  édition,  t.  I,  p.  275.  —  Jocudain,  Ile  la  suppuration  conjointe  des  alvéoles  ci  ,1,  --.  •:■•;.- 
cives.  In  Italadùê  i*  !•>  bouche,  177".  t.  Il,  p.  306.  —  ToinAc,  Pyorrliée  ioler-alvéolo-denlairv 
ou  Écoulement  du  pus  entre  l'alvéole  et  la  racine  de  la  dent.  In  DM.  de  méd.  du  docteur 
Bcoude,  IBiO,  t.  I.  p.  IWI.  —  Marchai,  (de  Calvi),  Sur  une  alTrclion  très  commune  el  non 
décrite  des  gencives,  <]ni  occasionne  la  perle  des  dénis.  In  Union  médicale,  1800;  3*  série. 
L.  Vil,  p.  WJ.  —  CAFUufcrtK.  Ile  la  gingivite  expulsive  el.  de  sa  coïncidence  £ri- ounipliifp»' 
avec  la  scrofulose  el  l'helmJnthogénéBtc.  Iti  Union  médicale,  1800.  2"  série,  l.  VIII,  p.  HT 
el  430.  —  TeIssieIi,  De  la  gingivde  expulsive  considérée  dans  ses  rapports  avec  les  Mal* 
dialhésinues.  In  liai.  méd.  de  Lyon,  1801,  I.  XIII,  p.  j.'i  cI.Mj.  —  MacItot,  De  l'est* 
lile  alvcolo-dcntairc.  In  Areh.  gin.  de  méd.,  1X07,  l.  I,  p.  078,  el  l.  II.  p.  S5.  —  Doldeal'.  Or 
l'ostéo-périoslile  alvéolo-dcnlaire.  [n  >im.  des  t,ûp.,  1871,  p.  025.  —  Dksi'hi'e,  I  >•■  la  nmbilii 
appelée  pèrioslite  :tlvéolo-dentahe  oit  L;iin_'i vif <■  expulsive.  In  Cliir.  journalière.  Pari-.  I"" 

p.  650.  —  Ar.tii.uo>  i>r:  Sajiiian.  J'atliogénic  el  trait -ni  de  la  m'ngivilc  expulsive.  In  flu». 

de  ht  Sot.  de  chir.,  1880,  t.  VI.  p.  102.  Rapport  par  Magitot,  p.  *H.  —  Mac.itot,  De  la  valeur 
diagnostique,  dans  le  diabète  sucré,  de  la  pèrioslilc  alvéolaire  des  nulelioires.  In  Itnil.if 
VAcad.  de  méd..  1882,  2-  série,  t.  X,  p.  1615,  el  t.  XI.  p.  331.  —  Macitot,  De  l'os léo- péri oslilt 
nlvéolo-den taire.  In  Oii-t.  encyl.  de»  se.  méd.,  1"  série,  t.  XXVII,  p.  Ï80,  1882.  —  Malassez 
el  (ïalipi'E,  Noie  sur  l'é.tiologie  et  le  traitement  de  rosléo-périoslilr  alvéolo-dentaire.  la 
Comptai  rendue  de  la  Soc.  <fc  Mat,,  I88(.  8"  série,  t.  I,  p.  521.  —  D.Win.  De  la  maladie  H< 
Fauchard.  In  fini,  dr»  hfip..  1885,  p.  00".  —  David,  La  maladie  de  Fauchard.  In  rïaj.  hei., 
1880,  p.  139.  —  lùciiF.B,  De  la  périodonlile  expulsive  el  de  son  traitement.  Thèse  de  Pari-. 
1800. 

Étioloc/ie.  -  Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  l'éliologie  de  la  pério- 
dontite  expulsive.  Cependant  il  paraît  acquis  que  la  maladie  survient  en  dehors 
de  toute  altération  des  dents  et  de  la  muqueuse  buccale,  et  que  c'est,  avant 
tout,  Vêlai  général  des  sujets  qui  se  trouve  en  cause. 

L'affection  s'observe  principalement  pendant  la  période  moyenne  de  la  vie, 
de  trente  a  cinquante  ans  ;  elle  est  de  fréquence  égale  dans  les  deux  sexe*. 

Parmi  les  influences,  dont  l'action  est  la  moins  douteuse,  il  faut  citer  cfr- 
(«ïns  états  généraux  :  l'arthritisme,  l'anémie  consécutive  aux  longues  maladies, 
l'alaxie  locomotrice,  le  mal  de  Bright,  mais  surtout  le  diabète.  D'après 
Magitot,  la  périodontile  expulsive  est  constante  dons  le  diabète,  et  elle 
apparaît  dès  le  début  de  l'affection.  L'influence  de  la  ménopause  chez  le* 
femmes,  celle  de  l'hérédité  sont  également  à  signaler. 

La  maladie  frappe  soit  une  dent  isolée,  soit  plusieurs  dents  à  la  fois;  mais,  dans 
ce  dernier  cas,  les  dents  atteintes  ne  sont  pas  nécessairement  conliguès.  Toirac 
et  Oudel  indiquaient  comme  siège  de  prédilection  de  l'affection  les  incisives 
inférieures.  Magitot  classe,  par  ordre  de  fréquence,  les  grosses  molaires,  le? 
incisives  inférieures,  les  petites  molaires,  les  incisives  supérieures  et  les 
canines. 

Les  dents  affectées  de  périodontile  expulsive  sont,  en  général,  saines;  la 
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carie  dentaire  n'offre  aucune  relation  avec  cette  maladie.  S'il  n'est  pas  rare 
de  constater  l'existence  d'une  certaine  quantité  de  tartre,  ce  n'est  là,  d'après 
Magitot,  qu'un  accident  secondaire. 

Les  hypothèses  sur  la  cause  déterminante  de  l'affection  ne  manquent  pas. 
Pour  Lécorché,  c'est  l'action  de  l'acide  lactique  contenu  dans  la  salive  des  dia- 
bétiques. Pour  Després,  c'est  la  compression  des  alvéoles  par  les  dents  trop 
serrées  au  moment  de  révolution  de  la  dent  de  sagesse.  Enfin  Malassez  et 
Galippe  font  intervenir  des  micro-organismes,  qui  s'introduiraient  sous  la 
gencive  décollée  et  détruiraient  la  membrane  alvéolo-dentaire  et  le  cément.  De 
ce9  diverses  hypothèses,  les  deux  premières  semblent  ne  pouvoir  se  soutenir  y 
la  dernière  ne  saurait  être  considérée  comme  démontrée. 

En  somme,  l'étiologie  et  la  pathogénie  de  la  périodontite  expulsive  restent 
obscures,  et  cela  d'autant  plus  qu'on  a  vu  survenir  la  maladie  chez  des  sujets, 
chez  qui  l'état  général  et  les  conditions  locales  de  la  bouche  paraissaient  égale* 
ment  satisfaisants. 

Anatomie  pathologique.  —  Au  début,  on  constate  sur  la  membrane 
alvéolo-dentaire,  au  voisinage  du  collet,  point  de  départ  constant  de  Vaffection, 
une  légère  injection  et  un  épaississement  de  la  membrane,  qui  devient  plus 
molle.  Bientôt  elle  se  décolle,  et  la  couche  de  cément  ainsi  découverte  est 
atteinte  d'ostéite,  puis  de  nécrose,  et  prend  un  aspect  rugueux,  mamelonné. 

L'altération,  partie  du  collet,  se  propage  vers  le  sommet  de  la  racine.  Les 
parties  de  la  membrane  et  du  cément  primitivement  atteintes  disparaissent  par 
voie  de  résorption,  et  l'ivoire  reste  à  découvert.  D'autre  part,  la  gencive  et  le 
bord  alvéolaire  ne  tardent  pas  à  être  altérés  à  leur  tour,  à  présenter  des  phé- 
nomènes inflammatoires  avec  fongosités  ou  ulcérations  marginales.  En  même 
temps,  l'alvéole  se  remplit  d'un  pus  crémeux,  dont  la  production  incessante 
entraine  les  lambeaux  mortifiés  de  la  membrane  alvéolo-dentaire  et  du  cément. 
Au  voisinage  du  sommet,  les  lambeaux  de  la  membrane  offrent  souvent  des 
végétations  fongueuses.  Finalement  la  dent,  complètement  décollée,  est  soulevée 
et  expulsée. 

L'organe  dentaire  lui-même  ne  change  pas  ordinairement  d'aspect.  Tou- 
tefois lorsque  l'affection  est  ancienne  et  que  la  pulpe  se  trouve  frappée  de 
gangrène,  la  dent  prend  la  coloration  grise  ou  noirâtre  caractéristique  de  cette 
lésion.  D'après  Magitot,  quand  la  couche  de  cément  a  été  détruite  par  la 
maladie,  l'ivoire  serait  parfois  attaqué  et  éprouverait  un  commencement  de 
destruction.  Ajoutons  qu'à  titre  d'exception  il  peut  arriver  que  le  cément,  au 
lieu  de  disparaître  complètement,  offre,  mais  uniquement  vers  le  sommet,  un 
épaississement  avec  végétations  festonnées. 

La  description  qui  précède  est  celle  que  donne  Magitot  ;  pour  lui,  le  point 
de  départ  de  la  périodontite  expulsive  est  dans  la  membrane  alvéolo-dentaire. 
Mais  cette  opinion  n'est  pas  admise  sans  conteste.  Il  n'est  plus  guère  possible 
de  soutenir  aujourd'hui  que  l'affection  est  primitivement  gingivale,  l'inflam- 
mation des  gencives  n'étant  qu'un  épiphénomène  qui  fait  souvent  défaut.  Par 
contre,  un  certain  nombre  d'auteurs,  Bourdet,  Piorry,  Gosselin,  David,  consi-. 
Aèrent  la  maladie  comme  une  lésion  osseuse,  et  cette  manière  de  voir  mérita 
qu'on  s'y  arrête. 
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L'enchaînement  des  phénomènes  serait  alors  le  suivant.  Les  pincit  alvéo- 
laires s'atrophieraient,  se  résorberaient  par  le  fait  d'une  ostéite  raréfia ntir.  Le; 
parties  osseuses  atteintes  d'ostéite  se  trouvant  exposées  a  l'air,  l'action  du 
milieu  buccal  et  des  nombreux  parasites  ipii  s'y  trouvent  déterminerait  de* 
lésions  concomitantes  des  gencives  el  de  la  membrane  alvéolo-dentairc. 
lésions  auxquelles  serait  due  In  suppuration  inlra-alvéolaîrc.  De  nouvelle- 
recherebes  sont  nécessaires  pour  trancher  définitivement  celte  question. 

Symptômes.  La  périodonlile  cxpulsivc  a  nue  marche  emattietiamml 
lente  el  chronique.  Sa  durée  est  au  moins  de  quelques  mois  el  rirrlinnirmuml 
de  plusieurs  années.  On  peut  distinguer  trois  pi-riude*  dans  la  maladie. 

Le  phénomène  initial,  presque  constant,  esl  une  déviation  de  la  dent  malade 
lïienliM  celte  déviation  s'accompagne  d'un  léger  allongement.  Puis  la  gnochn, 
vers  le  collet  de  la  dent,  présente  un  petit  liséré  rougeatre.  A  celle  péritHle,  la 
dent  n'offre  encore  aucune  mobilité  ;  mais,  avec  un  stylet  fin,  on  constate  qu'il 
s'esl  produit  déjà  un  certain  décollement,  el  la  pression  de  la  gencive  fait 
sourdre  une  petite  quantité  d'un  pus  blanc  jaunâtre,  épais. 

A  une  phnse  plus  avancée,  la  rougeur  de  la  gencive  se  propage  dans  le  sens 
vertical,  formant  devant  la  racine  malade  nn<-  petite  bande  verticale.  Le  boni 
libre  de  la  gencive  s'épaissit  légèrement ,  ou  devient  le  siège  soit  de  fongosités. 
soit  d'ulcérations  marginales  grisâtres,  reposant  sur  un  tissu  violacé,  tuméfié 
el  ramolli.  Ces  altérations  gingivales  donnent  lieu  à  des  hémorrhagies  peu 
abondantes,  mais  assez  fréquentes.  En  même  temps,  la  suppuration,  phéno- 
mène constant,  devient  plus  abondante,  à  mesure  que  le  décollement  sélcnd 

L'affection,  parfaitement  indolente  d'abord,  s'accompagne  ensuite  d'une 
sensation  de  chaleur  de  la  bouche,  jointe  à  une  saveur  acre,  sensation  qui 
répond  parfois  à  une  élévation  réelle  de  la  température  locale.  Les  sujets  se 
plaignent  d'un  chatouillement  «le  la  gencive  et  ont  comme  un  besoin  es 
passer  le  cure-dent  dans  les  interstices  dentaires.  D'antres  fois,  la  douleur  est 
sourde,  pongilive,  et  il  arrive  que  la  pression  des  dents  opposées  produise  un 
soulagement  à  l'agacement  éprouvé  par  les  malades.  Enfin  l'haleine  esl 
chaude,  et,  quand  plusieurs  dents  sonl  prises,  elle  devient  fétide. 

A  celle  série  de  phénomènes  succède  la  deuxième  période  de  la  maladie,  ou 
période  d'état.  L'alvéole  est  alors  en  pleine  suppuration  ;  la  dent  est  ébranlée. 
L'allure  chronique  de  l'affection  est  entrecoupée  par  de  courtes  poussée» 
aiguës,  avec  douleurs  permanentes  s' exaspérant  par  la  pression  et  avec  for- 
malion  de  peliles  pustules  gingivales,  qui  s'ouvrent  et  laissent  après  elles  de* 
fistules. 

Dans  la  troisième  et  dernière  période,  la  dent,  complètement  dénudée,  ne 
lient  plus  à  la  mâchoire  que  par  de  faibles  adhérences  au  somme!  ;  la  gen- 
cive, décollée,  flolle  dans  la  bouche;  la  paroi  alvéolaire  s'est  affaissée  par 
résorption,  et  la  dent  subil  d'ordinaire  les  changements  de  couleur  déjà 
indiqués.  Enfin  In  dent  se  soulève,  se  balance  dans  la  bouche,  provoquant  au 
moiudre  contact  une  sensation  intolérable,  et  finit  par  se  détacher  el  tomber 
Après  son  expulsion,  la  gencive  revient  sur  elle-même  el  se  cicatrice  rapi- 
dement. 

Quelques  complications  peuvent  être  observées,  dans  le  cours  de  la  pério- 


PERIODONTITES.  95 

dontite  expulsive.  La  salivation  et  l'adénite  sous-maxillaire  sont  fréquentes. 
Plus  rarement  on  voit  survenir  une  stomatite  généralisée  ou  une  fluxion  ;  mais 
il  est  exceptionnel  que  celle-ci  aboutisse  à  la  suppuration. 

Diagnostic.  —  L'intégrité  et  la  multiplicité  des  dents  atteintes  sont,  avec  la 
suppuration  alvéolaire,  les  signes  les  plus  importants  de  la  périodontite  expul- 
sive, dont  la  terminaison  est  la  chute  des  dents. 

Cette  maladie  présente  quelques  points  de  ressemblance  avec  la  péri- 
odontite simple,  surtout  avec  la  forme  chronique  de  l'affection,  qui  se  signale 
par  des  exacerbations  aiguës  et  des  périodes  de  calme  intermédiaires.  Mais 
la  périodontite  simple  est  bornée  à  une  seule  dent,  elle  succède  d'ordinaire  à 
une  lésion  grave  de  la  dent,  elle  est  constamment  douloureuse  ;  enfin  la  suppu- 
ration, au  lieu  de  débuter  au  niveau  du  collet  de  la  dent,  débute  au  niveau  de 
la  racine  et  ne  se  montre  que  plus  ou  moins  tardivement,  et  dans  certains  cas 
seulement,  autour  du  collet. 

La  résorption  spontanée  des  racines  des  dents  permanentes,  résorption  qui 
aboutit  à  la  chute  de  l'organe,  se  distingue  de  la  périodontite  expulsive  en  ce 
qu'elle  n'affecte  qu'une  seule  dent,  et  qu'elle  résulte  constamment  d'un 
traumatisme  antérieur  ou  d'une  gangrène  de  la  pulpe,  particularités  appré- 
ciables soit  à  l'examen  direct,  soit  à  l'étude  des  antécédents. 

L'atrophie  des  maxillaires,  qui  se  manifeste  par  la  résorption  des  alvéoles 
dentaires  et  la  chute  des  dents,  évolue  sans  suppuration.  Elle  ne  se  rencontre 
que  chez  les  vieillards  et  les  ataxiques. 

La  gingivite,  quelle  que  soit  sa  cause,  occupe  toute  une  région  de  la 
bouche  ;  l'ébranlement  de  la  dent,  au  lieu  d'être  primitif,  est  secondaire  et  le 
plus  souvent  très  tardif;  la  suppuration,  quand  elle  se  produit,  est  superficielle 
et  ne  s'étend  pas  à  l'intérieur  de  l'alvéole  ;  enfin  la  chute  des  dents  n'est  pas 
une  terminaison  habituelle. 

Pronostic.  —  La  périodontite  expulsive  est  une  affection  sérieuse  par  sa 
longue  durée,  par  la  chute  des  dents  qu'elle  amène,  par  l'état  général  défec- 
tueux dont  elle  est  ordinairement  l'indice.  Mais  c'est  à  tort  qu'on  l'a  consi- 
dérée comme  incurable  :  un  traitement  convenable  réussit  à  l'améliorer  et 
même  à  la  guérir. 

Traitement.  —  Le  traitement  comprend  des  indications  tirées  de  l'état 
général  du  sujet  et  sur  lesquelles  je  n'ai  pas  à  insister,  et  des  indications 
dérivant  de  l'état  local. 

Parmi  les  moyens  locaux  que  l'on  a  employés,  il  faut  citer  l'extraction  des  dents 
malades,  les  émissions  sanguines  locales,  le  cautère  actuel,  la  cautérisation  au 
nitrate  d'argent,  les  applications  d'alun,  de  teinture  d'iode,  de  perchlorure  de 
fer,  de  chlorure  de  zinc,  etc. 

A  tous  ces  moyens  Magitot  préfère  l'emploi  de  Y  acide  chromique  solide,  ou 
en  déliquescence,  ou  seulement  en  solution.  Il  promène  cette  substance  à  la 
partie  antérieure  du  collet  de  la  dent,  en  ayant  soin  de  soulever  légèrement  la 
gencive,  et  après  avoir  enlevé  les  dépôts  de  tartre,  s'il  s'en  est  formé.  L'acide 
chromique  s'écoule  aussitôt  le  long  de  la  racine  et  baigne  toutes  les  parties 
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malades.  Pendant  ce  temps,  on  protège  les  muqueuses  voisines  à  l'aide  d'un 
tampon  de  coton.  L'effet  de  cette  cautérisation  est  une  réaction  inflammatoire 
avec  exagération  des  phénomènes  morbides,  réaction  suivie  d'une  amélioration 
sensible.  Magitot  répète  les  applications  d'acide  chromique  tous  les  six  ou 
huit  jours.  Il  administre,  de  plus,  à  l'intérieur,  du  chlorate  de  potasse,  sous 
forme  de  pastilles  et  à  la  dose  quotidienne  de  1  à  3  grammes. 

Malassez  et  Galippe  recommandent,  pour  supprimer  les  clapiers,  la  destruc- 
tion partielle  du  rebord  gingival,  suivie  de  lavages  au  sublimé.  Ils  espèrent 
ainsi  détruire  les  microbes  auxquels  ils  attribuent  la  maladie. 


II 
OSTÉITES  DES  MAXILLAIRES 

Lorsqu'on  lit  les  descriptions,  que  les  auteurs  consacrent  à  l'ostéite  ou  ostéo- 
périostite  des  maxillaires,  on  ne  tarde  pas  à  se  convaincre  qu'ils  confondent 
sous  le  même  nom  des  lésions  essentiellement  différentes,  les  unes  de  nature 
franchement  inflammatoire,  les  autres  appartenant  à  la  classe  des  inflammations 
bâtardes  qui  sont  sous  la  dépendance  d'une  diathèse.  Parmi  ces  dernières,  les 
lésions  tuberculeuses  surtout  me  paraissent  avoir  été  souvent  méconnues; 
elles  sont  certainement  beaucoup  plus  fréquentes  qu'on  ne  l'a  cru. 

J'aurai  à  reparler  ultérieurement  de  cette  question.  Pour  le  moment,  je  ne 
m'occuperai  que  des  ostéites  de  nature  franchement  inflammatoire. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  Y  ostéite  du  bord  alvéolaire,  que  l'on  observe  dans  la 
périodontite  simple  et  dans  la  périodontite  expulsive,  ostéite  qui  est  suscep- 
tible de  se  terminer  par  suppuration. 

Je  me  contenterai  de  citer  Y  ostéite  simple  des  maxillaires,  qui  survient  à  la 
suite  d'un  traumatisme,  d'une  lésion  dentaire,  d'une  tumeur  de  l'os,  d'un 
phlegmon  de  la  région  sus-hyoïdienne.  Cette  ostéite,  qui  atteint  le  corps  des 
mâchoires,  et  qui  ne  dépasse  pas  le  premier  degré  de  l'inflammation,  ne  con- 
stitue, à  vrai  dire,  qu'un  détail  d'anatomie  pathologique  sans  intérêt  pour  le 
chirurgien. 

Les  variétés,  que  j'ai  à  étudier  ici,  sont  :  Yostéite  suppurée  et  Y  ostéite  hyper- 
trophiante  des  maxillaires. 


1»  OSTÉITE    SUPPURÉE  DES    MAXILLAIRES 

Étiologie.  —  V ostéite  suppurée  des  maxillaires  reconnaît  des  causes  locales 
et  des  causes  générales. 

Elle  peut  succéder  à  une  fracture  compliquée  de  l'un  des  maxillaires,  à  un 
traumatisme  accidentel  ou  chirurgical  de  ces  os,  à  une  périodontite  suppurée* 
L'inflammation  suppurative  limitée  au  bord  alvéolaire  est  un  phénomène 
extrêmement  fréquent  dans  la  périodontite  ;  mais  l'inflammation  peut  gagner 
le  corps  du  maxillaire.  Cette  complication  se  présente  surtout  chez  des  sujets 
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débilités  ou  sous  le  coup  de  la  dîaihèse  scrofulo-tuberculeuse.  On  en  peut 
conclure  que  beaucoup  d'ostéites  suppurées  du  corps  des  maxillaires,  déve- 
loppées dans  ces  conditions,  sont  en  réalité  des  ostéites  tuberculeuses. 

L'ostéite  suppurée  s'observe  dans  des  cas  d'éruption  difficile  de  la  dent  de 
sagesse,   principalement  à  la  mâchoire  inférieure. 

Elle  a  été  signalée  aussi  comme  un  accident  de  l'éruption  des  dents  de  lait. 
Mais  cette  étiologie  est-elle  bien  réelle  ?  Et  ne  s'agit-il  pas  de  lésions  tubercu- 
leuses dans  la  plupart  de  ces  cas? 

Je  ne  ferai  que  mentionner  l'ostéite  due  à  Yaction  des  vapeurs  phosphorées, 
ostéite  dont  la  pathogénie  est  encore  douteuse.  Un  chapitre  spécial  sera  con- 
sacré à  cette  affection. 

Parmi  les  causes  générales,  il  faut  citer  en  première  ligne  la  fièvre  typhoïde 
et  les  fièvres  éruplives  (rougeole,  scarlatine,  variole).  C'est  pendant  la  conva- 
lescence de  ces  maladies,  particulièrement  chez  les  enfants,  que  l'on  voit  se 
développer  des  ostéites  suppurées  des  mâchoires  à  marche  aiguë,  qui  d'ordi- 
naire aboutissent  à  la  nécrose;  cette  forme  a  été  décrite  par  Salter  sous  le 
nom  de  péinostite  exanthématique.  Je  signalerai  encore  l'ostéite  suppurée  de 
cause  puerpérale. 

A  côté  de  ces  ostéites  se  place  Y  ostéomyélite  de  la  période  de  croissance,  qui 
n'est  autre  chose  qu'une  variété  d'ostéite  suppurée  à  marche  aiguë  et  de  cause 
infectieuse.  D'après  Lannelongue,  le  maxillaire  inférieur  est,  de  tous  les  os  plats, 
le  plus  exposé  à  l'ostéomyélite,  bien  que  cependant  cette  affection  n'y  soit  pas 
très  fréquente.  La  lésion  est  presque  toujours  unilatérale  ;  une  vaste  nécrose 
peut  en  être  la  conséquence. 

Y  a-t-il  lieu  d'admettre,  avec  Graves  et  la  plupart  des  auteurs,  une  ostéite 
suppurée  des  maxillaires  à' origine  rhumatismale?  Je  ne  le  pense  pas.  D'après 
ce  que  l'on  sait  des  ostéites  rhumatismales,  ces  lésions  semblent  obéir  à  la  loi 
générale  de  la  non-suppuration  des  altérations  rhumatismales.  Les  ostéites 
suppurées  des  maxillaires,  attribuées  au  rhumatisme,  ne  sont,  le  plus  souvent, 
suivant  moi,  que  des  ostéites  d'origine  dentaire,  consécutives  à  une  péri- 
odontite. 

Anatomie  pathologique.  —  L'ostéite  suppurée  peut  se  limiter  aux  bords 
alvéolaires,  c'est-à-dire  aux  parties  osseuses  recouvertes  par  la  muqueuse  ;  c'est 
la  variété  sous- gingivale  des  auteurs  du  Compendium,  variété  fréquente  aux 
deux  mâchoires. 

D'autres  fois,  l'ostéite  atteint  les  parties  de  l'os  non  recouvertes  par  la 
muqueuse;  elle  est  sous- cutanée.  Cette  forme  est  beaucoup  plus  fréquente  à  la 
mâchoire  inférieure,  où  elle  occupe  de  préférence  l'angle  et  la  branche  mon- 
tante; elle  peut  s'étendre  à  tout  un  côté  et  même  à  la  totalité  de  l'os. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  lésions  elles-mêmes,  qui  sont  celles  de  l'ostéite 
suppurée  en  général.  Le  plus  souvent,  le  périoste  est  décollé  sur  une  grande 
surface,  et  l'affection  se  termine  par  une  nécrose,  parfois  limitée  à  une  portion 
du  bord  alvéolaire,  d'autres  fois  étendue  à  toute  la  hauteur  de  l'os. 

Les  auteurs  décrivent  une  forme  rare  d'ostéite  suppurée  des  mâchoires, 
aboutissant  à  la  formation  d'abcès  centraux  dans  les  maxillaires.  Je  ne  conteste 
pas  la  possibilité  de  cette  lésion  due  à  une  semblable  cause.  Mais,  à  en  juger 
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par  les  faits  publiés,  les  abcès  centraux  des  mâchoires  me  paraissent  être, 
soit  des  kystes  dentaires  suppures,  soit  des  collections  tuberculeuses.  J'ai 
eu  l'occasion  d'observer  un  abcès  de  ce  genre,  occupant  le  voisinage  de 
l'angle  du  maxillaire  inférieur  :  son  origine  tuberculeuse  ne  pouvait  être  mise 
en  doute. 

Symptômes.  -  L'ostéite  supputée  limitée  au  bord  alvéolaire  d'un  maxil- 
laire est  une  complication  fréquente  de  la  périodontite  suppurée,  et  a  été 
décrite  à  l'occasion  de  cette  dernière  affection. 

L'ostéite  suppurée  du  corps  des  maxillaires  se  présente,  suivant  sa  cause, 
soit  d'emblée,  soit  consécutivement  à  une  ostéite  suppurée  du  bord  alvéolaire. 
C'est  une  affection  à  marche  éminemment  aiguë.  Les  suppurations  des  mâchoires, 
qui  affectent  dès  le  début  une  allure  subaiguë  ou  chronique,  ne  sauraient, 
selon  moi,  être  considérées  comme  de  nature  franchement  inflammatoire;  le 
plus  souvent,  elles  sont  d'origine  tuberculeuse. 

L'ostéite  suppurée,  plus  fréquente  au  maxillaire  inférieur  qu'au  maxillaire 
supérieur,  se  manifeste  d'abord  par  des  douleurs  vives  dans  une  moitié  de  la 
mâchoire,  avec  gonflement  de  la  gencive  et  de  la  joue  ;  la  fièvre  est  d'ordinaire 
violente,  parfois  il  y  a  du  délire.  La  suppuration  peut  s'établir  très  rapidement, 
au  bout  de  deux  ou  trois  jours  déjà.  Le  pus  s'échappe  par  les  alvéoles,  occa- 
sionnant la  chute  des  dents  correspondantes;  en  môme  temps,  il  se  fait  jour 
travers  la  paroi  alvéolaire  au  niveau  du  sommet  des  racines  dentaires.  On 
peut  voir  ainsi  plusieurs  ouvertures,  correspondante  un  nombre  égal  d'alvéoles. 
Puis  la  phlegmasic  s'étend  de  la  portion  alvéolaire  au  corps  de  l'os;  la  tumé- 
faction des  parties  molles  augmente  ;  la  constriction  des  mâchoires  survient  ou 
s'accentue,  surtout  quand  la  lésion  occupe  le  voisinage  des  dernières  molaires; 
enfin  des  abcès  viennent  s'ouvrir  à  la  peau.  Arrivée  à  ce  degré,  l'inflammation 
peut  se  calmer,  mais  en  laissant  à  sa  suite  des  désordres  plus  ou  moins 
étendus:  nécrose  de  l'os,  arthrite  suppurée  de  l'articulation  tempo  ro-maxil- 
laire,  fistules  cutanées,  décollements  des  parties  molles  par  la  suppuration 
pouvant  s'étendre  au  loin  vers  le  cou  ou  la  poitrine. 

A  côté  de  ces  cas  à  terminaison  relativement  favorable,  on  observe  des  cas 
mortels,  et  ceux-ci  sont  loin  d'être  rares.  Tantôt  la  mort  est  le  résultat  de 
l'extension  rapide  de  la  maladie,  de  l'abondance  de  la  suppuration  et  de  la 
gravité  des  phénomènes  généraux;  cette  issue  est  surtout  à  redouter  quand  la 
totalité;  du  maxillaire  inférieur  se  trouve  envahie,  ou  quand  les  deux  mâchoires 
sont  atteintes  à  la  fois.  Dans  d'autres  cas,  le  malade  succombe  à  une  compli- 
cation, telle  que  Yinfection  purulente  ou  la  phlébite  suppurée  des  sinus  de  la 
dure-mère. 

Desmons  (Bullel.  de  la  Soc.  de  cl  tir  .^  1879,  p.  819.  Rapport  de  Périer)  relate 
plusieurs  faits,  dans  lesquels  cette  dernière  complication  s'est  présentée.  Les 
symptômes  sont  alors  :  une  tuméfaction  de  l'orbite,  avec  projection  de  l'œil 
en  avant  et  chémosis,  une  fièvre  violente,  de  la  céphalalgie,  du  délire,  de  la 
stupeur  et  finalement  la  mort  dans  le  coma.  Cette  terminaison,  qui  est  con- 
stante, survient  au  bout  d'un  à  deux  septénaires.  A  l'autopsie,  on  trouve  une 
phlébite  suppurée  des  veines  de  la  face  et  du  cou,  des  veines  ophthalmiqucs, 
des  sinus  de   la  dure-mère,  enfin  une  méningo-encéphalite  suppurée,  sans 
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parler  des  abcès  métasta tiques,  que  Ton  peut  rencontrer  dans  lés  poumons  ou 
les  autres  viscères. 


—  Le  diagnostic  de  l'ostéite  suppurée  des  maxillaires  est  d'or- 
dinaire facile.  En  portant  son  attention  sur  l'examen  des  maxillaires,  en  parti- 
culier de  leurs  bords  alvéolaires,  on  évitera  de  confondre  cette  affection  avec 
une  lésion  inflammatoire  des  parties  molles  voisines,  par  exemple  avec  une 
adénite,  avec  un  phlegmon  de  la  face  ou  du  cou,  ou  avec  une  parotidite 
suppurée. 

Pronostic.  —  L'ostéite  suppurée  des  mâchoires,  dans  sa  forme  suraiguft 
et  diffuse,  est  extrêmement  grave,  et  sa  marche  se  déroule  avec  une  rapidité, 
qui  rend  souvent  toute  intervention  inutile.  Mais  il  existe  des  formes  moins 
sérieuses  de  la  maladie;  les  lésions  ont  alors  une  extension  moins  rapide,  elles 
tendent  à  se  limiter.  Toutefois,  môme  dans  ces  cas  d'une  gravité  moindre,  il 
persiste  généralement  une  nécrose,  parfois  très  étendue,  qui  retarde  la  guérison 
et  nécessite  une  intervention  chirurgicale  tardive. 

Traitement.  —  Lorsque  l'ostéite  suppurée  est  consécutive  à  une  pério- 
dontite,  c'est  à  cette  dernière  et  à  sa  cause  habituelle,  la  carie  dentaire,  qu'il 
faut  s'adresser.  Mais,  avant  tout,  il  est  urgent  de  donner  issue  au  pus  :  de 
larges  débridements  sont  nécessaires;  on  aura  recours  au  drainage,  aux 
injections  antiseptiques.  L'avulsion  des  dents  malades  pourra  faciliter  parfois 
l'écoulement  du  pus;  mais  la  constriction  des  mâchoires  rendra  souvent  cette 
avulsion  très  difficile. 

Dans  les  ostéites  suppurées  indépendantes  de  toute  cause  dentaire,  c'est 
encore  aux  larges  ouvertures  et  aux  lavages  antiseptiques  que  l'on  s'adressera. 
Quelle  que  soit  l'origine  de  l'affection,  ce  sont  les  accidents  infectieux  qui  en 
constituent  la  gravité,  et  on  comprend  dès  lors  toute  l'importance  d'une  anti- 
sepsie rigoureuse.  On  y  joindra  un  traitement  général  tonique,  destiné  à  com- 
battre la  prostration  provoquée  par  la  maladie. 

Quant  à  la  nécrose,  conséquence  fréquente  de  l'ostéite  suppurée,  j'indi- 
querai dans  un  autre  chapitre  la  thérapeutique  qui  lui  convient. 


<fr  OSTÉITE   HYPERTROPHIANTE   DES   MAXILLAIRES 

V ostéite  hypertrophiante  peut  siéger  sur  le  bord  alvéolaire  ou  sur  le  corps  des 
maxillaires. 

OSTÉITE   HYPERTROPHIANTE    1>U    BORD    ALVÉOLAIRE 

La  périodontite  chronique  aboutit  parfois  à  la  formation  de  dépôts  osseux, 
soit  du- côté  de  la  dent,  soit,  du  côté  de  la  paroi  alvéolaire.  Sur  la  dent  on 
constate  alors  un  épaississement  de  la  couche  cémentaire,  ou  encore  une  pro- 
duction de. petites  tumeurs  appenducs  à  la  racine  et  qui  sont  de  véritables 
exostose*  dentaireq.'  ;     ;  .;;       '..■•/...    ....       I  .  •     *    '   -    .' 
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Du  côté  de  là  paroi  alvéolaire,  un  phénomène,  pour  ainsi  dire  physiologique, 
se  produit  constamment  après  l'extraction  d'une  dent  :  l'alvéole  est  progressi- 
vement rempli  par  une  masse  osseuse  qui  en  comble  la  cavité.  La  même  lésion 
peut  atteindre  l'alvéole  d'une  dent  encore  en  place;  celle-ci  est  soulevée  peu  à 
peu  et  finit  souvent,  mais  après  un  temps  très  long,  par  tomber  spontanément. 

On  a  observé  encore  une  hypertrophie  osseuse  péri-alvéolaire,  se  présentant 
sous  forme  de  petites  nodosités  siégeant  à  la  face  antérieure  ou  à  la  face  pos- 
térieure de  l'os  et  gênant  à  peine  le  malade.  Dans  d'autres  cas,  l'os  s'épaissit 
uniformément  dans  l'intervalle  de  deux  dents  voisines  et  produit  un  écartement 
de  ces  dents. 

Enfin  il  y  a  lieu  de  citer  une  forme  de  tuméfaction  des  maxillaires,  généra- 
lisée à  toute  l'étendue  des  bords  alvéolaires,  et  coïncidant  d'ordinaire  avec  un 
épaississement  considérable  des  gencives,  parfois  même  avec  une  longueur 
anormale  des  dents.  Cette  lésion  rare  n'a  été  observée  que  chez  des  enfants; 
dans  certains  cas,  elle  a  paru  être  congénitale  ;  dans  un  cas,  on  l'a  considérée 
comme  liée  à  la  diathèse  scrofulo-tuberculeuse.  Guyon  et  Ch.  Monod  (Maxil- 
laires, in  Dict.  encyclop.  des  se.  méd.,  2e  série,  t.  V,  p.  342)  citent  des  obser- 
vations de  cette  affection,  dues  à  Tomes,  Salter,  Gross  (de  Philadelphie), 
Erichsen,  Watermann.  Suivant  la  remarque  de  Salter,  la  tuméfaction  des 
gencives,  le  volume  anormal  des  dents,  leur  évolution  prématurée,  le  dévelop- 
pement exagéré  des  poils  constaté  dans  un  cas  indiqueraient  plutôt  une  ten- 
dance à  l'hypertrophie  du  système  tégumentaire  ;  l'os  sous-jacent  ne  serait 
atteint  que  secondairement. 


OSTEITE   HYPERTROPniANTE   OU   CORPS   OES   MAXILLAIRES 

Cette  variété,  qui  s  observe  surtout  sur  le  maxillaire  inférieur,  est  caracté- 
risée par  lai  formation  de  dépôts  osseux  à  la  surface  de  l'os.  Elle  peut  résulter 
de  ce  qu'une  dent,  particulièrement  la  dent  de  sagesse  inférieure,  a  été  anorma 
lement  retenue  dans  l'épaisseur  de  la  mâchoire.  Elle  est  signalée  alors  par  une 
douleur  sourde,  s'exaspérant  par  moments;  au  bout  d'un  temps  souvent  fort 
long,  on  voit  se  former  une  tumeur  dure,  quelquefois  bosselée;  la  tumeur 
occupe  l'angle  de  la  mâchoire,  s'il  s'agit  de  la  dent  de  sagesse. 

Cette  lésion  a  été  confondue  plus  d'une  fois  avec  un  ostéosarcome,  et  l'erreur 
n'a  été  reconnue  qu'après  une  intervention  opératoire,  telle  que  la  résection 
de  la  mâchoire.  Pour  éviter  une  semblable  confusion,  on  aura  soin  d'examiner 
les  dents,  de  s'assurer  s'il  n'en  manque  aucune  ;  l'absence  de  la  dent  de  sagesse 
devra  surtout  éveiller  l'attention.  On  se  rappellera  également  que  l'ostéite 
hypertrophiante  due  à  une  inclusion  dentaire  n'affecte  guère  que  les  sujets 
jeunes,  que  le  développement  de  la  tumeur  est  parfois  rapide,  que  celle-ci 
présente  une  dureté  uniforme. 

Dans  cette  variété  d'ostéite,  le  seul  traitement  efficace  est  l'extirpation  de 
la  dent  retenue  dans  l'épaisseur  du  maxillaire.  L'opération,  presque  imprati- 
cable par  la  bouche,  devra  être  faite  par  l'extérieur. 

À  côté  de  cette  ostéite  de  cause  locale,  il  faut  citer  V ostéite  hypertrophiante 
rhumatismale.  Elle  est  caractérisée  par  un  gonflement  quelquefois  considérable 
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de  l'os  par  néoformalion  osseuse,  avec  épaississement  du  périoste.  Au  point 
de  vue  clinique,  elle  se  manifeste  par  un  gonflement  douloureux  du  maxillaire 
malade,  à  marche  chronique,  progressive;  parfois  l'inflammation  procède  par 
poussées  ou  prend  un  caractère  très  aigu  ;  mais  jamais  elle  n'aboutit  à  la 
suppuration. 

Cadiat  (Rhumatisme  osseux  ou  ostéite  rhumatismale;  in  Rev.  de  méd.,  1882, 
p.  753),  qui  avec  Adams  et  Féréol  a  appelé  l'attention  sur  l'ostéite  rhumatis- 
male et  lui  a  assigné  les  caractères  précédents,  signale  un  cas  où  toute  la 
branche  horizontale  du  maxillaire  inférieur  était  le  siège  d'une  tuméfaction 
considérable;  le  canal  dentaire  était  élargi  au  point  d'avoir  le  diamètre  de 
l'alvéole  d'une  canine,  et  l'artère  dentaire  avait  doublé  de  volume. 

Dans  un  autre  fait  de  Cadiat,  il  survint,  dans  l'espace  de  trois  semaines,  une 
tuméfaction  telle  de  la  mâchoire  inférieure  et  des  douleurs  si  violentes  que  des 
médecins  très  expérimentés,  réunis  en  consultation,  conclurent  à  une  affection 
cancéreuse  et  firent  la  résection  du  maxillaire  inférieur.  Le  malade,  un  an 
après  son  ostéite,  fut  pris  d'une  violente  poussée  d'eczéma,  et,  deux  ans  après, 
il  mourut  d'une  attaque  intense  de  dyspnée  avec  congestion  pulmonaire.  Tou- 
tefois, d'après  Cadiat,  il  est  exceptionnel  que  le  rhumatisme  osseux  alterne 
ainsi  avec  d'autres  formes  du  rhumatisme. 

Soignée  de  bonne  heure,  l'ostéite  rhumatismale  peut  disparaître  en  quelques 
semaines  ou  quelques  mois.  La  résolution  est  quelquefois  complète?  bien  plus 
souvent,  on  voit  persister  une  tuméfaction  osseuse.  Comme  la  maladie  se  déve- 
loppe d'ordinaire  chez  des  sujets  soumis  au  froid  et  surtout  à  l'humidité,  on 
devra,  avant  tout,  soustraire  le  malade  à  ces  influences;  au  besoin,  on  aura 
recours  au  traitement  général  du  rhumatisme  et  aux  révulsifs  locaux. 


III 
HYPERTROPHIE  DIFFUSE  DES   MAXILLAIRES 

On  trouve  décrits  dans  la  science  des  cas,  dans  lesquels  la  plupart  des  os  de 
la  face  et  du  crâne  étaient  le  siège  d'une  hypertrophie  considérable.  Virchow 
compare  cette  hypertrophie  à  l'éléphantiasis  des  parties  molles.  11  lui  donne  le 
nom  de  leontiasis  ossea,  à  cause  de  l'aspect  léonin  que  prend  la  face  des 
malades.  L'hypertrophie  diffuse  des  maxillaires  n'est  qu'un  des  éléments  de 
cette  affection  ;  elle  ne  parait  pas  exister  isolément. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  dont  je  n'ai  pas  à  parler  ici,  les  os  du  crâne 
se  trouvent  seuls  atteints.  D'autres  fois,  l'hypertrophie  s'étend  à  la  face  et  au 
crâne:  elle  commence  par  les  maxillaires,  presque  toujours  par  les  maxillaires 
supérieurs,  gagne  les  autres  os  de  la  face,  puis  enfin  envahit  les  os  du  crâne. 
Il  n'est  pas  certain  que  l'hypertrophie  puisse  rester  limitée  à  la  face. 

La  première  observation  d'hypertrophie  des  os  de  la  face  et  du  crâne  appar- 
tient à  Ribell,  au  xvme  siècle.  On  trouve  un  certain  nombre  d'autres  cas  cités 
par  Guyon  et  Monod  (Maxillaires,  in  Dicl.  enc.  des  se.  méd. ,  2e  série,  t.  V,  p.  344, 
1872).  Parmi  les  faits  plus  récents,  je  noterai  celui  de  Le  Dentu  (Rev.  men- 
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miellé  du  nuHt.  et  de  cliù-.,  1870,  p.  871),  publié  sous  le  litre  rie  Péviostose  diffuse 
MON  ayphiliiif/ue  des  os  de  la  face  et  du  crâne,  el  ceux  de  Paquet  (Ihill.  de  In 
Soc.  dechir.,  1881,  p.  529)  el  tle  Poisson  (Semaine  mid.,  189».  p.  2). 

Presque  toujours  la  maladie  a  débulé  chez  des adohteenU  OH  des^wti 
Son  développement,  esl  d'ordinaire  symétrique.  Su  marche  est  lente,  el  sa  durée 
peut  se  prolonger  un  1res  grand  nombre  d'années  (Ircnle-trois  ans  dans  le  tas 
de  Ribcll). 

A  mesure  <|iie  l'allée  Lion  progresse,  la  face  prend  un  aspecL  spéeial,  du  à 
l'énorme  saillie  formée  à  droile  et  a  gauche  par  les  maxillaires  supérieurs.  Le 
maxillaire  inférieur,  dans  le  ras  de  Ribell,  avait  acquis  un  volume  tel  qu'il 
pesait  1560  grammes.  Os   difformités  ont  pour  conséquenee  la  difficulté  de 


l'alimentation  cl  rie  l'articulation  des  sons,  l'oblitération  des  fosses  n 
des  sinus.  Puis  peu  à  peu,  quand  l'hypertrophie  envahi!  l'orbite  et  les  os  du 
crâne,  on  voil  survenir  de  l'exophlhalmie,  la  cécité  el  la  destruction  suppura- 
live  dos  globes  oculaires,  l'abolition  de  l'ouïe,  enfin  ries  aecidenls  cérébraux, 
tels  que  l'aliénation  mentale  ou  une  apoplexie  méningée. 

L'hypertrophie  des  maxillaires  n'esl  pas  douloureuse  par  elle-même;  les 
souffrances,  qu'on  peut  observer,  sont  des  phénomènes  de  compression.  La 
mort  esl  amenée  par  le  défaut  d'alimentation  ou  par  les  troubles  cérébraux,  à 
moins  que  le  malade  ne  soit  emporté  par  une  complication  accidentelle,  BU 
érysipèle  par  exemple. 

Dans  l'observation  de  Le  Llentu,  la  durée  totale  de  la  maladie  a  été  de  moins 
d'un  an,  et  les  masses  morbides  offraient  une  consistance  élastique  avant  do 
présenter  la  dureté  osseuse.  Cetlc  marche  insolite  de  l'affection  autorise  à  se 
demander  s'il  ne  s'agissait  pas,  dans  ce  cas,  d'un  sarcome  ossifiant,  d'autant 
plus  que  l'examen  hislologique  d'un  morceau  de  la  tumeur  a  montré  que  la 
structure  élail  celle  d'un  sarcome.  Le  Denlu,  qui  rejette  L'hypothësa  d'un 
sarcome  en  raison  du  mode  d'envahissement  si  particulier  du  mal,  suppose 
que,  sous  l'influence  de  la  vitalité  des  os  de  la  face  el  du  crâne  pendant  l'ado- 
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lescence  et  sous  l'action  d'irritations  locales,  il  peut  survenir  une  prolifération 
périostique  qui  aboutit  à  l'ossification. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  explication,  l'hypertrophie  diffuse  des  maxillaires 
semble  n'être  sous  la  dépendance  d'aucune  diathèse,  d'aucune  cause  saisissable, 
et  toutes  les  méthodes  de  traitement  essayées  jusqu'ici  sont  restées  impuis 
santés.  Cependant  Le  Dentu  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1888,  p.  166)  a  pratiqué, 
dans'  un  cas,  une  résection  partielle,  et  le  résultat,  constaté  après  un  an,  a  été 
un  certain  degré  d'atrophie  des  masses  déjà  formées. 


IV 
ATROPHIE  DES   MAXILLAIRES 

La  résorption  des  alvéoles  dentaires,  suivie  de  la  chute  des  dents,  est  un  phéno- 
mène normal  chez  le  vieillard.  Mais  la  môme  lésion  a  été  observée  en  dehors 
de  ces  conditions. 

Cette  résorption  pathologique  des  arcades  alvéolaires  a  été  signalée  pour  la 
première  fois  par  Léon  Labbé  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1868,  p.  162),  sous  le 
nom  d'affection  singulière  des  arcades  alvéolaires.  D'autres  observations  ont 
été  publiées  par  Dolbeau  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1869,  p.  210),  Vallin  (Soc. 
médicale  des  hâp.,  11  juillet  1879),  Démange  (Rev.  de  méd.,  1882,  p.  247),  enfin 
Dubrueil,  qui  a  inspiré  la  thèse  de  Manoha  (Quelques  considérations  sur  l'atro- 
phie du  maxillaire  supérieur  dans  ïataxie  locomotrice.  Thèse  de  Montpellier, 
1885). 

L'affection  se  manifeste  d'abord  par  un  ébranlement  des  dents,  sans  lésion 
préalable  de  celles-ci.  Puis  les  dents  tombent  sans  douleur,  sans  hémorrhagie 
(sauf  de  rares  exceptions),  sans  suppuration.  Chez  certains  malades,  la  lésion 
ne  s'arrête  pas  là  :  des  fragments  d'os  sont  expulsés;  la  maladie,  qui  peut 
atteindre  les  deux  mâchoires,  mais  qui  a  une  prédilection  marquée  pour  les 
maxillaires  supérieurs,  gagne  la  voûte  palatine  et  détermine  sur  elle  des  perfo- 
rations souvent  multiples,  faisant  communiquer  la  bouche  et  les  fosses  nasales. 
A  celte  période,  l'haleine  devient  fétide,  la  parole  est  plus  difficile,  la  voix  est 
modifiée;  non  seulement  la  mastication  est  impossible,  mais  les  aliments 
pénètrent  dans  les  fosses  nasales.  Les  désordres,  qui  n'arrivent  pas  toujours  à 
ce  de#ré>  mettent  à  se  développer  un  temps,  qui  a  varié  de  quatre  mois  à  neuf 
années. 

Dans  les  cas  où  l'examen  anatomique  a  pu  être  pratiqué,  on  a  constaté  la 
disparition  plus  ou  moins  complète  du  rebord  alvéolaire  des  maxillaires,  ainsi 
que  de  la  portion  osseuse  de  la  voûte  palatine.  Sur  la  partie  restante  des 
maxillaires,  on  a  trouvé,  suivant  les  points,  les  lésions  de  l'ostéite  raréfiante, 
de  l'ostéite  condensante,  de  la  nécrose. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  singulière  affection  ?  La  syphilis  a  été  accusée 
par  Labbé  et  par  Duplay,  et,  en  effet,  plusieurs  des  sujets  atteints  de  cette 
atrophie  étaient  syphilitiques.  Pour  Duplay,  il  s'agirait  là  d'une  forme  de  la 
carie  sèche,  assez  fréquente,  comme  l'on  sait,  dans  les  os  du  crâne  et  de  la 
face  chez  les  syphilitiques. 
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Vallin  a  montré  le  premier  que  cette  lésion  pouvait  survenir  chez  les  ataxi- 
ques, quelquefois  au  début  de  la  maladie;  et,  en  parcourant  les  observations 
antérieures  à  celles  de  Vallin,  on  arrive  à  se  convaincre  que  plusieurs  d'entre 
elles  concernent  des  sujets  probablement  atteints  d'ataxie  locomotrice.  Des 
observations  ultérieures  sont  venues  à  l'appui  des  assertions  de  Vallin.  Actuelle- 
ment, Vataxie  peut  être  considérée  comme  une  cause  certaine,  peut-être  comme 
la  cause  unique  de  l'atrophie  des  maxillaires. 

Dés  lors,  l'explication  des  phénomènes  devient  facile.  L'atrophie  des  maxil- 
laires est  une  lésion  trophique,  analogue  à  celles  qui  s'observent  chez  les 
ataxiques  sur  les  os  longs,  et  qui  occasionnent  l'usure  si  rapide  des  extrémités 
articulaires.  Elle  mérite  une  place  parmi  les  symptômes  céphaliques  du  tabès 
dorsalis,  et  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'élonner  qu'on  l'ait  vue  coïncider  avec  d'autres 
troubles  céphaliques  :  névralgies  faciales,  anesthésie  faciale,  atrophie  de 
divers  muscles  de  la  face,  paralysie  des  muscles  de  l'œil,  paralysie  du  voile  du 
palais,  atrophie  de  la  papille,  etc.  Démange,  qui  a  fait  l'autopsie  de  deux 
ataxiques  ayant  présenté  une  chute  spontanée  des  dents,  a  trouvé  chez  eux 
une  sclérose  des  trijumeaux,  coïncidant  avec  l'atrophie  des  noyaux  d'origine 
de  ces  nerfs.  C'est  là  une  confirmation  de  l'origine  trophique  de  l'atrophie  des 
maxillaires. 

Il  résulte  de  ces  considérations  que  le  pronostic  de  l'affection  est  sérieux, 
parce  qu'elle  est  l'indice  d'une  maladie  générale  grave.  Son  traitement  se  con- 
fond avec  celui  de  l'ataxie  locomotrice. 


TUBERCULOSE   DES  MAXILLAIRES 

La  tuberculose  des  maxillaires  me  paraît  avoir  été  souvent  méconnue.  D'après 
les  auteurs,  elle  ne  se  montrerait  que  rarement  au  maxillaire  inférieur,  tandis 
qu'elle  serait  relativement  fréquente  au  maxillaire  supérieur,  avec  une  prédi- 
lection marquée  pour  ses  portions  palatine  et  nasale. 

Ces  localisations  sont  réelles,  et  elles  s'expliquent  par  ce  fait  que  souvent 
les  lésions  osseuses  sont  le  résultat  de  l'extension  d'un  processus  ayant  débuté 
par  la  muqueuse  palatine  et  surtout  par  la  muqueuse  nasale.  Je  ne  m'occu- 
perai pas,  dans  ce  chapitre,  de  ces  variétés  de  tuberculose,  qui  se  trouvent 
étudiées  avec  les  maladies  des  fosses  nasales  et  celles  de  la  voûte  palatine. 

Mais,  indépendamment  de  ces  localisations  spéciales,  la  tuberculose  des 
maxillaires  est  loin  d'être  rare.  Si  je  m'en  rapporte  à  mon  expérience  person- 
nelle, elle  est  fréquente  surtout  chez  les  enfants  et  a  pour  siège  de  prédilection 
le  maxillaire  inférieur,  particulièrement  le  voisinage  de  son  angle. 

Depuis  longtemps  les  auteurs  ont  remarqué  que  les  suppurations  étendues 
au  corps  du  maxillaire,  consécutivement  à  une  périodontite,  s'observent  sur- 
tout chez  les  sujets  scrofuleux.  C'est  que,  dans  beaucoup  de  cas,  ces  suppura- 
tions sont  de  nature  tuberculeuse  ;  la  périodontite  est  alors  la  cause  occasion- 
nelle de  la  localisation  de  la  tuberculose  sur  l'un  des  maxillaires;  la  lésion 
primitive  est  de  nature  purement  inflammatoire;  la  lésion  diathésique  vient  se 
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greffer  sur  elle.  11  se  passe  là  un  phénomène  d'observation  courante;  ne  voit- 
on  pas  souvent  une  entorse  ou  une  contusion  articulaire  être,  le  point  de 
départ  d'une  tumeur  blanche? 

Les  ostéites  supputées,  attribuées  à  l'éruption  des  dents  de  lait,  ne  se  voient 
guère,  de  l'aveu  des  auteurs,  que  chez  les  enfants  scrofuleux.  Ici  encore,  il 
s'agit  généralement  d'ostéites  tuberculeuses,  et  il  est  probable  que  l'éruption 
des  dents  de  lait  joue  le  rôle  de  cause  occasionnelle. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  diverses  formes  de  la  tuberculose  des 
os  peuvent  se  rencontrer  aux  maxillaires.  On  remarque  surtout  celle  qui 
aboutit  à  une  nécrose  plus  ou  moins  étendue.  Je  considère  aussi  comme  se 
rapportant  à  des  lésions  tuberculeuses  les  rares  observations  connues  d'abcès 
centraux  des  maxillaires,  qui  ne  concernent  pas  des  kystes  dentaires  suppures. 

J'ai  eu  l'occasion,  chez  une  fille  de  sept  ans,  présentant  des  antécédents 
scrofuleux  manifestes,  d'observer  la  lésion  suivante.  Il  existait,  vers  l'angle  du 
maxillaire  inférieur,  du  côté  gauche,  une  fistule,  trace  d'une  opération  prati- 
quée deux  ans  auparavant  et  sur  laquelle  je  n'ai  pu  avoir  de  renseignement 
précis;  cette  fistule  conduisait  dans  une  cavité  creusée  dans  l'épaisseur  de 
l'os.  Avec  la  gouge  et  le  maillet  j'ouvris  largement  cette  cavité;  elle  avait  le 
volume  d'une  noisette  et  était  remplie  de  fongosités;  j'en  pratiquai  le  raclage. 
Cependant  la  guérison  n'eut  pas  lieu,  et  il  resta  une  ouverture  fistuleuse.  Je 
dus  pratiquer  cinq  autres  opérations,  avant  d'obtenir  la  guérison;  celle-ci 
ne  survint  que  trois  ans  après  ma  première  intervention.  A  aucun  moment 
il  ne  se  produisit  de  séquestre;  à  la  suite  de  chaque  opération,  on  obser- 
vait une  tendance  à  la  guérison,  puis  un  état  stationnaire  ;  finalement  la 
fistule  persistait. 

Symptômes.  —  La  tuberculose  des  maxillaires  évolue,  en  général,  d'une 
manière  chronique.  Le  premier  phénomène  appréciable  est  le  gonflement  de 
la  mâchoire;  les  parties  molles  participent  à  la  tuméfaction  de  l'os,  et  il  existe 
de  la  douleur  à  la  pression  et  des  douleurs  spontanées.  La  maladie  peut  se 
terminer  par  résolution.  Le  plus  souvent,  après  une  durée  qui  se  chiffre  par 
des  semaines  ou  des  mois,  parfois  après  une  période  de  calme  apparent,  les 
symptômes  s'exagèrent,  il  survient  de  la  fièvre,  un  ou  plusieurs  abcès  s'ouvrent 
à  la  joue,  ou  à  la  partie  supérieure  du  cou,  ou  encore  dans  la  bouche. 

Ces  abcès  ont  une  tendance  à  rester  fistuleux.  Tantôt  les  fistules  corres- 
pondent à  des  séquestres,  qui  peuvent  occuper  le  bord  alvéolaire  ou  le  corps 
de  l'os.  D'autres  fois,  comme  dans  l'observation  que  j'ai  rapportée,  la  fistule 
conduit  dans  une  cavité  remplie  de  pus  ou  de  fongosilés.  On  a  vu  combien  ce 
cas  a  été  rebelle.  Ollier  déjà  avait  remarqué  que,  dans  certaines  ostéites  sup? 
purées  des  maxillaires  (il  s'agit  certainement  d'ostéites  tuberculeuses),  le  tissu 
bsseux  ne  se  nécrose  pas  ;  il  continue  à  vivre,  mais  sans  se  cicatriser,  et  l'on 
observe  des  suppurations  interminables. 

Une  variété  de  tuberculose,  dont  la  marche  est  souvent  insidieuse  et  le 
diagnostic  difficile,  est  celle  qui  occupe  la  face  orbitaire  du  maxillaire  supé- 
rieur. L'exophthalmie  et  des  troubles  de  la  vision  sont  parfois  les  seuls  indices 
du  mal. 
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Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  tuberculose  des  maxillaires  peut  pré- 
senter parfois  quelques  difficultés  au  début  de  la  maladie;  la  confusion  avec 
un  néoplasme  est  alors  possible.  Le  jeune  âge  des  sujets,  l'existence  d'antécé- 
dents scrofulo-tuberculeux  personnels  ou  héréditaires  seront  des  arguments  en 
faveur  de  la  tuberculose.  Celle-ci  ne  sera  plus  douteuse  si  la  suppuration  se 
déclare. 

Il  est  généralement  facile  de  distinguer  une  tuberculose  supputée  de  l'un 
des  maxillaires  d'avec  une  ostéite  suppurée  franchement  inflammatoire.  Indé- 
pendamment des  antécédents  et  des  circonstances  dans  lesquelles  s'est  déve- 
loppée la  maladie,  on  devra  tenir  compte  de  sa  marche,  chronique  dans  un 
cas,  aiguë  dans  l'autre.  Il  n'y  aura  guère  de  doute  que  dans  les  cas  où  le 
point  de  départ  de  l'affection  est  une  périodontite,  et  où  son  allure  n'est  pas 
nettement  dessinée. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  tuberculose  des  maxillaires  est  sérieux, 
en  ce  que  la  lésion  est  l'indice  d'une  diathèse  redoutable.  Mais,  par  elle-même, 
elle  n'est  pas,  en  général,  bien  grave.  Toutefois  elle  peut  donner  lieu  à  une 
nécrose  étendue,  à  une  suppuration  prolongée,  et  il  est  rare  qu'elle  guérisse 
sans  intervention  chirurgicale. 

Traitement.  —  Le  traitement  général  de  la  tuberculose  et  les  révulsifs 
locaux  constituent,  au  début,  toute  la  thérapeutique.  Si  la  suppuration  n'a  pu 
être  empêchée,  on  se  hâtera  d'ouvrir  une  issue  au  pus,  de  préférence  dans  la 
bouche  lorsque  ce  sera  possible.  Mais  la  guérison  ne  sera  obtenue  qu'après 
que  l'on  aura  attaqué  directement  et  extirpé  le  foyer  tuberculeux  ;  on  aura 
recours  surtout  à  Vévidement,  qui  permet  de  respecter  les  parties  saines.  En 
cas  de  nécrose,  on  peut  enlever  les  petits  séquestres,  lors  même  qu'ils  sont 
encore  adhérents,  et  Ton  abrège  ainsi  la  durée  de  la  suppuration;  pour  les 
séquestres  plus  volumineux,  il  vaut  mieux,  à  moins  d'indication  urgente,  n'in- 
tervenir que  lorsqu'ils  sont  mobiles.  Quant  aux  règles  de  l'intervention  dans  la 
nécrose,  elles  seront  indiquées  dans  un  autre  chapitre. 


VI 
SYPHILIS  DES   MAXILLAIRES 

La  syphilis  des  maxillaires,  de  même  que  la  tuberculose,  a  une  prédilection 
pour  les  portions  palatine  et  nasale  du  maxillaire  supérieur.  Mais  j'écarterai 
ici  ces  variétés,  qui  sont  décrites  avec  les  maladies  de  la  voûte  palatine  et 
celles  des  fosses  nasales. 

Les  autres  lésions  syphilitiques  des  maxillaires  ont  été  peu  étudiées,  à  tel 
point  que  les  auteurs  du  Compendium,  ainsi  que  Guyon  et  Monod,  professent 
que  ces  lésions  n'atteignent  jamais  la  mâchoire  inférieure.  Cette  assertion  ne 
saurait  plus  être  maintenue  aujourd'hui.  La  syphilis  du  maxillaire  inférieur 
est  relativement  rare  ;  mais  on  l'a  observée,  et  un  certain  nombre  d'exemples 
de  cette  affection,  empruntés  à  divers  auteurs  (Senftleben,  O.  Weber,  Duplay, 
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Lumbroso,  Downes,  Zambaco,  Fournier,  etc.),  sont  cités  par  Jullien  (Traité 
pratique  des  maladies  vénériennes,  2e  édition.  Paris,  1886,  p.  910)  et  par  Cha- 
baud  (Contribution  à  V étude  de  la  syphilis  du  maxillaire  inférieur.  Thèse  de 
Paris,  1885). 

Les  lésions  syphilitiques,  qui  frappent  le  maxillaire  inférieur,  appartiennent 
surtout  à  la  période  tertiaire.  Elles  sont  circonscrites  ou  diffuses. 

Les  lésions  circonscrites  semblent  siéger  de  préférence  vers  l'angle  de  la 
mâchoire.  Elles  occasionnent  un  gonflement  de  l'os,  ordinairement  indolent, 
et  présentent  les  divers  modes  de  terminaison  des  gommes  :  résolution,  for- 
mation d'une  exostose  ou  d'une  hyperostose,  nécrose,  ramollissement.  Dans 
ce  dernier  cas,  les  gommes  peuvent  s'ouvrir  du  côté  de  la  peau  ou  du  côté  de 
la  muqueuse  buccale. 

L'infiltration  gommeuse  diffuse  du  maxillaire  inférieur  amène  presque  fatale- 
ment une  nécrose  étendue. 

Il  n'est  pas  absolument  rare  de  rencontrer  au  maxillaire  inférieur  des  exostoses 
ou  des  périostoses  syphilitiques.  Elles  occupent  l'angle  de  la  mâchoire,  la  face 
externe  de  la  branche  montante,  plus  souvent  encore  le  corps  de  l'os.  Boyer 
a  observé  une  exostose  syphilitique  du  sinus  maxillaire. 

Zambaco  (Des  affections  nerveuses  syphilitiques.  Paris,  1862,  p.  250)  et  Four- 
nier (Gaz.  hebdomad.,  1876,  p.  804)  ont  vu  survenir  une  paralysie  du  nerfmen- 
tonnier  à  la  suite  d'une  exostose  syphilitique  occupant  la  région  du  trou 
mentonnier;  une  moitié  de  la  lèvre  inférieure  était  devenue  insensible.  Chez  le 
malade  de  Fournier,  la  paralysie  se  dissipa  à  la  suite  de  l'administration  de 
l'iodure  de  potassium. 

Ajoutons  que  la  syphilis  héréditaire  peut,  elle  aussi,  déterminer  des  locali- 
sations sur  le  maxillaire  inférieur.  Témoin  un  cas  de  Lannelongue,  dans 
lequel  il  existait  une  hyperostose  des  deux  branches  montantes. 

Le  diagnostic  de  la  syphilis  des  maxillaires  mérite  une  grande  attention.  Elle 
peut  être  confondue  avec  d'autres  variétés  d'ostéite,  avec  la  tuberculose,  avec 
un  ostéosarcome.  Cette  dernière  confusion  a  été  commise  par  Enrico  Berti 
(de  Livourne),  cité  par  Chabaud  :  le  volume  énorme  de  l'os,  l'existence  d'une 
ulcération  fongueuse,  l'état  cachectique  du  malade  expliquaient  l'erreur.  Dans 
les  cas  douteux,  le  traitement  spécifique  permettra  de  fixer  le  diagnostic;  il 
amènera  une  amélioration  rapide  des  lésions  syphilitiques. 

En  terminant,  je  rappellerai  que  la  résorption  progressive  des  arcades  alvéo- 
laires a  été  considérée  comme  étant  de  nature  syphilitique.  J'ai  discuté  déjà 
celte  question  à  l'occasion  de  l'atrophie  des  maxillaires. 


Vil 
ACTINOMYCOSE  DES  MAXILLAIRES 

L'actinomycose,  observée  d'abord  sur  la  mâchoire  du  bœuf  par  Rivolta,  en 
1868,  puis  par  Perroncito  et  Bollinger,  a  été  rencontrée  également  chez  l'homme 
par  Israël,  Langenbeck,  Ponfick,  Jeandin,  Moosbrugger,  Hochenegg,  etc. 
C'est  principalement  en  Allemagne  qu'elle  a  été  observée.  Elle  est  provoquée 
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par  un  champignon  spécial,  nommé  actinomyces,  et  occasionne  chez  l'homme 
la  production  de  collections  purulentes,  avec  décollements  étendus  et  trajets 
fistuleux  multiples. 

Le  mode  de  contamination  de  l'homme  n'est  pas  encore  bien  connu.  C'est 
par  la  bouche  que  semble  pénétrer  habituellement  le  champignon,  et  il  peut 
y  rester  localisé.  Mais  il  arrive  qu'il  gagne  le  thorax  ou  l'abdomen.  Dans  la 
bouche,  l'actinomycose  peut  envahir  les  parties  molles;  toutefois  les  mâchoires 
constituent  son  lieu  de  prédilection. 

-  On  admet  que  l'actinomycose  des  maxillaires  est  produite  par  la  pénétration 
du  champignon  à  travers  le  trou  d'une  dent  cariée  ou  à  travers  un  alvéole 
altéré.  Ce  mode  de  production  de  la  maladie  explique  que  son  début  soit 
signalé  par  des  douleurs  dentaires. 

Bientôt,  avec  ou  sans  fièvre,  on  voit  apparaître,  de  préférence  au  niveau  de 
l'angle  du  maxillaire  inférieur,  des  tumeurs  faisant  corps  avec  l'os,  proémi- 
nentes du  côté  de  la  peau  ou  de  la  muqueuse,  de  consistance  molle  ou  dure. 
Ces  tumeurs,  en  progressant  avec  une  apparence  semi-inflammatoire,  finissent 
par  s'ouvrir  à  l'extérieur  en  ulcérant  la  peau  ;  d'autres  fois,  elles  sont  ouvertes 
par  un  chirurgien.  Il  s'en  écoule  un  liquide  plus  ou  moins  séreux,  contenant 
en  suspension  de  petits  grains  jaune  soufre,  formés  d'amas  d'actinomyces. 
L'ulcération  ainsi  produite  végète  parfois  sous  forme  d'un  champignon  fon- 
gueux et  grisâtre. 

Si  l'on  explore  les  orifices  fistuleux,  on  tombe  sur  un  os  dénudé,  raréfié. 
Comme  complication  de  la  maladie,  on  peut  observer  l'engorgement  des  gan- 
glions sous-maxillaires,  la  constriction  des  mâchoires,  des  décollements  étendus, 
une  tuméfaction  inflammatoire  occupant  une  partie  du  cou  et  descendant 
même  jusqu'à  la  clavicule  en  donnant  naissance  à  une  série  de  petits  abcès. 

La  marche  de  l'actinomycose  des  maxillaires  est  chronique.  Exceptionnelle- 
ment, la  maladie  prend  une  allure  rapide,  rappelant  celle  de  l'ostéomyélite. 

Le  pronostic  parait  plus  sérieux  lorsque  l'affection  atteint  le  maxillaire  supé^ 
rieur  que  lorsqu'il  s'agit  de  la  mâchoire  inférieure.  D'une  façon  générale,  il 
est  assez  grave  :  quand  la  suppuration  est  abondante,  le  malade  tombe  dans 
un  état  d'amaigrissement  et  même  de  cachexie  ;  d'autre  part,  on  doit  redouter 
des  productions  secondaires  d'actinomycose,  particulièrement  dans  les  poumons. 

Différents  éléments  sont  de  nature  à  faire  songer  à  l'actinomycose  :  la 
profession  des  sujets,  qui  les  met  en  contact  avec  les  bestiaux,  la  bizar- 
rerie du  mal,  sa  ténacité,  ses  récidives  faciles,  l'extension  continue  des 
foyers  de  suppuration,  la  multiplicité  des  trajets  fistuleux,  l'induration  au 
yoisinage  des  abcès.  Le  diagnostic  sera  confirmé  par  l'examen  histologiquc 
des  grains  jaunes  dont  j'ai  parlé,  examen  qui  fera  reconnaître  la  structure 
des  actinomyces. 

Comme  il  est  probable  que  l'actinomycose  nous  vient  des  animaux,  les  plus 
grandes  précautions  doivent  être  prises  vis-à-vis  des  bêtes  qui  sont  atteintes 
de  la  maladie.  Il  est  prudent  de  les  isoler  et  de  les  abattre.  Quant  au  traite- 
ment de  la  maladie  elle-même,  il  consiste  dans  le  raclage  des  foyers  morbides. 
On  se  rappellera  que  les  récidives  sont  fréquentes,  et  on  ne  reculera  pas  devant 
une  large  intervention  ;  souvent  une  opération  précoce  et  radicule  arrête  le 
développement  de  l'affection. 
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VIII 

NÉCROSE  DES  MAXILLAIRES 

Parmi  les  nombreuses  publications  relatives  à  la  nécrose  des  maxillaires,  je 
me  contenterai  de  citer  les  suivantes  : 

Senftleben,  Bermerkungen  ûbcr  Periostitis  und  Nekrose  des  Unterkiefers.  In  Arch.  f. 
pathol.  Anal.,  1860,  t.  XVIII,  p.  346.  —  Broca,  Art.  Necrosis.  In  Costello,  Cyclopedia  of  prac- 
ticat  surgery,  1861,  t.  III,  p.  277.  —  Ollier,  Régénération  des  maxillaires.  In  Traité  de  la 
irég&iéralion  des  os.  Paris,  1867,  t.  I,  p.  192.  —  Guyon  et  Cil.  Monod,  Art.  Maxillaires 
(Nécrose).  In  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  2°  série,  t.  V,  p.  349,  1872.  —  Després,  Art.  Mâchoires. 
In  Dict.  de  méd.  et  die  chir.  prat.,  1875. —  Vernier,  Essai  sur  la  nécrose  des  maxillaires. 
Thèse  de  Paris,  1880.  —  Rose,  Ueber  die  BehandlungderKieferentzûndung.  In  Centralblatt 
f.  Chir.,  1885,  p.  850.  —  Rose,  Das  Leben  der  Zâhne  ohnc  Wurzel.  In  Deutsche  Zeitschr.  f. 
Chir.,  1887,  t.  XXV,  p.  493-237. 

-  Êtiologie.  —  On  peut  classer  en  deux  groupes  les  causes  de  la  nécrose  des 
maxillaires  :  les  unes  sont  de  nature  traumatique,  les  autres  de  nature  inflam- 
matoire. 

Parmi  les  premières,  il  faut  citer,  mais  à  titre  d'exception,  une  violente  con- 
tusion ou  une  compression  portant  sur  l'un  des  maxillaires.  Plus  souvent,  la 
nécrose  succède  à  une  fracture,  surtout  à  une  fracture  du  maxillaire  inférieur, 
soit  que  la  violence  initiale  détache  primitivement  un  fragment  de  ses  con- 
nexions périostiques  et  vasculaires,  soit  que  la  nécrose  se  produise  secondai- 
rement par  suite  d'une  inflammation  suppuralive.  Le  traumatisme  chirurgical, 
les  brûlures,  les  applications  de  caustiques  peuvent  occasionner  également 
une  nécrose. 

Les  causes  de  nature  inflammatoire  jouent  un  rôle  bien  plus  important  dans 
l'étiologie  de  la  nécrose  des  maxillaires.  J'ai  parlé  de  la  plupart  d'entre  elles 
dans  les  articles  précédents  ;  il  me  suffira  de  les  rappeler  rapidement. 

Au  premier  rang,  se  placé  V Ostéite  suppurée  des  maxillaires;  toutes  les  causes, 
capables  de  provoquer  le  développement  de  cette  affection,  peuvent  donc  être 
des  causes  indirectes  de  nécrose.  Je  viens  de  citer  l'ostéite  suppurée  de  cause 
Iraumatique.  Celle  qui  succède  à  une  périodontite  suppurée  occasionne  très 
souvent  une  nécrose  limitée  à  une  parcelle  osseuse.  Parfois  la  mortification 
s'étend  à  toute  la  hauteur  d'un  alvéole,  ou  à  une  notable  portion  du  bord 
alvéolaire,  ou  même  à  toute  une  portion  du  corps  de  la  mâchoire,  surtout  du 
maxillaire  inférieur.  Une  autre  nécrose  de  cause  dentaire  est  celle  qui  est  due 
à  une  ostéite  dépendant  de  l'éruption  difficile  de  la  dent  de  sagesse,  principa- 
lement de  la  dent  de  sagesse  inférieure. 

Les  ostéites  suppurées  de  la  convalescence  dés  fièvres  éruplives  et  de  la 
fièvre  typhoïde  aboutissent  d'ordinaire  à  la  nécrose.  Salter,  qui  a  insisté  sur 
cette  nécrose  exanthématique  des  mâchoires,  l'a  observée  15  ou  16  fois  après  la 
scarlatine,  2  fois  seulement  après  la  variole  et  5  où  6  fois  après  la  rougeole. 
Parmi  les  cas  de  nécrose  consécutive  à  la  fièvre  typhoïde,  on  cite  le  fait  rap- 
porté par  Heath  (Médical  Times  and  Gazelle,  18  décembre  1869)  et  relatif  à  un 
jeune  homme  de  vingt-deux  ans,  qui  perdit  de  la  sorte  toute  la  mâchoire  infé- 
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rieure,  à  l'exception  de  la  branche  droite.  Dans  un  cas  de  Gurdon  Buck  (Tram, 
of  the  New-York  State  med.  Soc,  février  1864).  le  maxillaire  supérieur,  misa 
nu  par  une  gangrène  étendue  des  parties  molles,  se  nécrosa  tout  entier,  y 
compris  sa  portion  palatine.  J'ai  observé,  chez  un  homme  de  trente  et  un  ans, 
dont  les  dents  étaient  absolument  saines,  une  nécrose  de  la  branche  montante 
droite  du  maxillaire  inférieur,  survenue,  trois  ans  auparavant,  à  la  suite  d'une 
fièvre  typhoïde  :  les  séquestres  étaient  contenus  dans  une  cavité  assez  vaste, 
occupant  la  branche  montante. 

L'ostéomyélite,  l'ostéite  suppurée  puerpérale  doivent  être  citées  également 
comme  causes  de  nécrose  des  maxillaires. 

Les  lésions  inflammatoires,  ulcéreuses  et  gangi%éneuses  de  la  muqueuse  buccale 
peuvent,  lorsque  le  périoste  est  intéressé,  être  suivies  de  nécrose  des  mâchoires. 
C'est  ce  que  l'on  a  observé  dans  la  gangrène  de  la  bouche  ou  noma,  dans  la 
stomatite  scorbutique,  dans  la  stomatite  ulcéro-membraneuse  (Bouchut,  in 
Union  médicale,  1865,  nouv.  série,  t.  XVII,  p.  243),  dans  la  stomatite  mer- 
curiellc. 

Je  ne  fais  que  mentionner  ici  la  nécrose  phosphores,  qui  sera  l'objet  d'uae 
étude  spéciale. 

Mais  j'ai  à  signaler  la  nécrose  arsenicale,  dont  l'existence  n'est  pas  admise, 
en  général,  par  les  auteurs.  Porte  (De  la  nécrose  phosplwrée.  Thèse  de  Paris, 
4869,  p.  i9)  dit  avoir  vu,  dans  le  service  de  Laugier,  un  jeune  homme  de  vingt- 
cinq  ans  atteint  d'une  nécrose  des  mâchoires  produite  par  un  séjour  prolongé 
dans  un  atelier  de  papiers  peints.  Ce  fait,  rapporté  sans  autre  détail,  ne  pouvait 
être  considéré  comme  concluant.  Par  contre,  j'ai  fait  connaître  (Soc.  de  méd. 
de  Nancy,  24  juin  1885;  et  lievue  médicale  de  l'Est,  1885,  p.  505)  un  cas  de 
nécrose  arsenicale  du  maxillaire  inférieur,  sur  la  réalité  duquel  il  ne  saurait  y 
avoir  aucun  doute.  Je  relaterai  cette  observation  à  l'occasion  du  diagnostic  de 
la  nécrose.  Doit-on  admettre  que  celte  nécrose  arsenicale  a  succédé  à  une  gin- 
givite, provoquée,  comme  la  gingivite  mercurielle,  par  l'élimination  du  poison 
par  la  bouche?  S'agit-il,  au  contraire,  d'une  action  directe  et  locale  de  l'arsenic 
sur  la  bouche?  Il  n'est  pas  possible  actuellement  de  trancher  la  question. 

A  côté  de  ces  nécroses  se  placent  celles  qui  reconnaissent  pour  cause 
Y&ctension  d'un  épithéliome  de  la  face  ou  des  lèvres.  Tantôt  l'os  est  envahi  et 
détruit  par  le  néoplasme;  tantôt  on  trouve,  au  milieu  de  la  masse  dégénérée, 
de  véritables  séquestres. 

Les  lésions  des  maxillaires  de  cause  diathésique  peuvent,  ainsi  que  nous  l'avons 
vu,  se  terminer  par  nécrose.  La  nécrose  tuberculeuse  est  fréquente,  surtout  pen- 
dant les  premières  années  de  la  vie.  La  nécrose  syphilitique  est  plus  rare,  du 
moins  si  l'on  fait  abstraction  de  la  nécrose  de  l'apophyse  palatine  du  maxil- 
laire supérieur. 

Existe-t-il  une  nécrose  d'origine  rhumatismale? i 'ai  fait  remarquer  déjà  que,  en 
vertu  d'une  loi  générale,  les  altérations  rhumatismales  ne  suppurent  pas.  Les 
infractions  à  cette  loi  sont  rares  et  s'expliquent  d'ordinaire  par  des  conditions 
spéciales.  Aussi  n'est-ce  qu'avec  une  grande  circonspection  qu'il  y.a  lieu  d'ad- 
mettre des  ostéites  suppurées  rhumatismales  et  des  nécroses  consécutives  i 
ces  ostéites.  Bryant  (Guys  Hospital  Reports,  1870,  p.  230)  rapporte  le  cas  d'une 
jeune  fille  de  quatorze  nus,  qui,  h  la  suite  d'un  rhumatisme  articulaire, perdit, 
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par  nécrose,  la  voûte  palatine  entière.  Je  citerai  ce  fait  sans  commentaire,  me 
trouvant  dans  l'impossibilité  d'en  contrôler  l'interprétation. 

Une  dernière  variété  de  nécrose  s'observe  dans  V atrophie  des  maxillaires 
chez  les  ataxiques;  elle  atteint  surtout  la  voûte  palatine. 

Anatomie  pathologique.  —  La  nécrose  est  plus  fréquente  au  maxillaire 
inférieur  qu'au  maxillaire  supérieur.  On  a  attribué  cette  particularité  à  la 
texture  compacte  du  maxillaire  inférieur,  à  sa  position  superficielle,  qui 
l'expose  aux  violences  extérieures,  à  sa  situation  déclive  dans  la  bouche, 
situation  qui  permet  le  contact  habituel  des  liquides  buccaux  avec  les  parties 
enflammées.  Guyon  et  Monod  invoquent  encore  la  facilité  avec  laquelle  se  fait, 
au  maxillaire  inférieur,  le  décollement  du  périoste. 

Habituellement  la  nécrose  débute  au  niveau  du  bord  alvéolaire  de  l'os.  Elle 
peut  se  limiter  à  un  ou  deux  alvéoles,  ou  détruire  une  notable  étendue  de 
l'arcade  alvéolaire,  ou  enfin  frapper  le  corps  de  l'os,  quelquefois  môme  la 
mâchoire  tout  entière. 

Au  maxillaire  inférieur,  cette  dernière  forme  n'est  pas  très  rare;  plus  sou-f 
vent  le  mal  se  limite  à  une  moitié  de  l'os;  plus  fréquemment  encore  il  n'atteint 
que  l'angle  et  les  portions  voisines  de  la  branche  montante  et  de  la  branche 
horizontale. 

Au  maxillaire  supérieur,  la  nécrose  des  alvéoles  peut  se  compliquer  de 
l'ouverture  du  sinus  maxillaire.  Sur  la  ligne  médiane,  on  a  vu  la  nécrose  se 
limiter  aux  os  intermaxillaires.  Ajoutons  que  les  nécroses  éloignées  du  bord 
alvéolaire  sont  plus  fréquentes  à  la  mâchoire  supérieure  qu'à  la  mâchoire  inféi 
ricure. 

Les  caractères  du  séquestre  varient  suivant  les  conditions  de  la  nécrose.  Si 
celle-ci  s'est  produite  rapidement,  sous  l'influence  d'une  ostéite  à  marche  aiguë* 
la  surface  de  l'os  est  lisse,  unie  et  d'apparence  normale.  Si  la  nécrose  s'est 
produite  lentement,  la  surface  de  l'os  est  rugueuse,  érodée,  parfois  recouverte 
de  couches  osseuses  de  nouvelle  formation  unies  à  l'os  ancien.  En  effet,  l'os 
destiné  h  être  frappé  de  mort  continue  à  vivre  un  certain  temps  et  devient  le 
siège  d'une  ostéite  raréfiante;  peu  à  peu  il  se  mortifie  et  se  sépare  de  la  portion 
vivante;  mais  quelquefois  des  couches  osseuses  de  nouvelle  formation  se 
nécrosent  également  et  restent  adhérentes  au  séquestre,  dont  elles  font  partie 
intégrante. 

Lorsque  la  nécrose  intéressé  le  bord  alvéolaire,  le  séquestre  fait  saillie  du 
côté  de  la  cavité  buccale,  dont  il  n'est  séparé  que  par  la  gencive  ;  s'il  ne  com- 
prend qu'une  portion  du  bord  alvéolaire,  son  élimination  est  souvent  spon- 
tanée. Quand,  au  contraire,  la  nécrose  n'atteint  que  le  corps  de  l'os,  le 
«équestre  se  porte  du  côté  de  la  peau,  où  il  entretient  des  fistules,  et  il  est  rare 
qu'il  soit  expulsé  spontanément.  L'élimination  est  d'ordinaire  plus  tardive  au 
maxillaire  inférieur,  parce  que  sur  cet  os,  ainsi  que  nous  allons  le  voir,  le 
séquestre  peut  être  au  moins  partiellement  invaginé,  ou  encore  peut  adhérer  k 
des  couches  osseuses  de  nouvelle  formation. 

L'étude  du  mode  de  réparation  de  la  nécrose  des  mâchoires  est  intéressante 
et  demande  à  être  suivie  séparément  sur  chacun  des  maxillaires. 

Les  exemples  de  régénération  plus  ou  moins  complète  du  maxillaire  inférieur •,- 
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à  la  suite  de  nécrose,  sont  nombreux,  ainsi  que  l'ont  montré  Lesser,  Gerdy, 
Wagner,  Ollier,  mais  surtout  Broca,  qui  a  donné,  des  phénomènes  qui  se 
passent  dans  la  nécrose  du  corps  de  l'os,  une  description  devenue  aujourd'hui 
classique. 

Lorsque  la  nécrose  du  maxillaire  inférieur  intéresse  le  bord  alvéolaire,  l'os 
nouveau  se  présente  sous  la  forme  d'une  gouttière  ouverte  en  haut;  il  n'enve- 
loppe le  séquestre  que  sur  ses  deux  faces  et  sur  son  bord  inférieur.  C'est  qu'en 
effet  les  minces  bandes  périostiques,  qui  s'étendent  entre  les  alvéoles,  sont 
ordinairement  détruites  de  bonne  heure  par  la  suppuration.  Le  périoste  n'esl 
plus  représenté  que  par  ses  lames  antérieure  et  postérieure,  réunies  en  bas  par 
leurs  bords  inférieurs;  il  a  la  forme  d'une  gouttière  ouverte  en  haut  et  l'os 
nouveau  se  moule  dans  cette  gouttière.  D'autre  part,  l'os  nouveau  a  moins  de 
hauteur  que  l'os  ancien,  parce  que  le  périoste,  détaché  de  ses  insertions  supé- 
rieures, tend  à  se  rétracter  et  ne  recouvre  plus  toute  la  hauteur  des  faces  du 
maxillaire. 

Cette  rétraction  du  périoste  est  d'autant  plus  facile  que  la  nécrose  est  plus 
étendue  dans  le  sens  transversal.  Elle  atteint  son  maximum  lorsque  le  corps 
de  l'os  est  nécrosé  tout  entier.  Dans  ce  cas,  le  périoste  n'adhère  plus  à  la 
mâchoire  qu'au  niveau  des  branches  ;  toute  la  portion  du  périoste,  qui  tapissait 
le  corps  du  maxillaire,  est  détachée  de  l'os,  et  les  muscles  génio-glosses,  génio- 
hyoïdiens  et  digastriques,  qui  conservent  leurs  insertions  sur  cette  bande 
fibreuse,  tendent  à  en  redresser  la  courbure.  Il  en  résulte  que  la  mâchoire 
nouvelle  a  une  courbure  moins  prononcée  que  l'ancienne  ;  de  plus,  elle  est 
moins  longue  et  moins  haute,  et  elle  est  située  plus  en  arrière. 

Il  peut  arriver  que  le  périoste  soit  détruit,  non  seulement  au  niveau  du  bord 
alvéolaire,  mais  aussi  le  long  du  bord  inférieur  de  l'os;  la  reproduction  osseuse 
est  opérée  alors  par  les  deux  bandes  périostales,  qui  subsistent  en  avant  et  en 
arrière  du  maxillaire. 

Dans  une  observation  de  Smith  (Saint-Barthol.  Hosp.  Rcp.,  1865),  l'os 
nouveau  était  situé  en  avant  du  séquestre,  entre  les  téguments  et  la  surface 
externe  du  périoste  ;  la  régénération  osseuse,  d'après  Smith,  s'était  faite  aux 
dépens  des  parties  fibreuses  de  la  gencive.  Toutefois  ce  cas  est  si  singulier 
qu'il  y  a  lieu  de  formuler  des  réserves  à  son  sujet. 

Par  contre,  il  est  incontestable  que  parfois  les  dents  onl  été  conservées  après 
V extraction  de  séquestres  contenant  les  alvéoles.  Perry,  Sharp,  Skey,  Maison- 
neuve,  Billroth,  Thiersch,  Rose  ont  rapporté  de  ces  exemples  de  persistance 
des  dents  ;  celles-ci,  maintenues  par  le  ligament  alvéolo-dentaire,  s'entourent 
plus  tard  d'un  alvéole  de  nouvelle  formation.  Il  est  évident  que  la  conservation 
des  dents  n'est  possible  que  si  le  périoste  du  bord  alvéolaire  n'a  pas  été  détruit. 
Ces  dents  conservées  sont  parfois  de  peu  d'utilité  pour  les  malades;  elles  peu- 
vent môme  les  gêner  par  leur  manque  de  solidité. 

Quant  à  la  prétendue  reproduction  des  dents,  qu'Olivier  Shalk  croit  possible, 
elle  n'a  jamais  été  constatée  que  chez  l'enfant,  et  il  est  rationnel  d'admettre, 
avec  Tomes,  que,  dans  ces  cas,  les  germes  dentaires  avaient  été  respectés  par 
la  nécrose. 

Lorsque  la  nécrose  se  limite  aux  branches  du  maxillaire  inférieur,  le 
séquestre  est  ordinairement  compris  dans  une  gaine  osseuse,  formée  par  le 
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périoste  des  deux  faces  de  l'os.  Des  trajets  fistuleux,  siégeant  de  préférence  au 
niveau  du  bord  postérieur  ou  de  la  face  externe  de  la  branche,  perforent  celte 
gaine  pour  donner  issue  au  pus.  Dans  deux  observations  de  Desault  (Journ.  de 
chir.  de  Desault,  t.  I,  p.  i07  et  t.  II,  p.  179),  l'os  nouveau  était  situé  en  dehors 
et  en  arrière  du  séquestre. 

Quand  la  nécrose  a  envahi  toute  une  moitié  du  maxillaire  inférieur,  y  com- 
pris la  branche  montante,  l'os  nouveau  présente  deux  particularités  signalées 
par  Ollier.  L'angle  de  la  mâchoire  est  effacé,  et  l'os  nouveau  a  une  longueur 
moindre  que  l'os  ancien.  L'os  semble  décrire  une  courbe  à  convexité  inférieure  ; 
mais,  à  un  examen  plus  attentif,  on  découvre  sur  son  trajet  deux  angles  à  peine 
sensibles,  dont  l'un  représente  l'angle  normal  de  la  mâchoire  et  dont  l'autre, 
antérieur  au  premier,  siège  au  point  d'union  de  la  formation  nouvelle  avec 
l'os  ancien.  La  moindre  longueur  de  la  partie  régénérée  est  due  à  la  tendance 
de  cette  portion  à  se  porter  en  dedans. 

D'ailleurs,  quelle  que  soit  la  partie  du  maxillaire  atteinte  de  nécrose,  la  régé- 
nération peut  faire  absolument  défaut.  L'âge  avancé  ou  l'étal  de  débilité  du 
malade,  la  destruction  du  périoste  ou  tout  au  moins  de  sa  couche  ostéogène, 
l'ostéite  raréfiante  des  couches  osseuses  nouvellement  formées  sont  les  causes 
de  cette  absence  de  régénération. 

Les  phénomènes  de  réparation,  au  maxillaire  supérieur,  sont  très  différents 
de  ceux  du  maxillaire  inférieur.  Le  corps  de  la  mâchoire  supérieure,  creusé 
d'une  cavité  centrale,  le  sinus  maxillaire,  peut  être  rangé  parmi  les  os  minces, 
et  ces  parties  osseuses  se  prêtent  fort  peu  à  la  réparation  ;  aussi  la  régénération 
de  la  partie  centrale  de  l'os  n'est-elle  représentée  que  par  quelques  tractus 
fibreux  présentant  de  rares  incrustations  osseuses.  La  voûte  palatine,  plus 
épaisse  et  tapissée  de  périoste  sur  ses  deux  faces,  est  susceptible  de  se  repro- 
duire plus  ou  moins  complètement.  On  a  vu  quelques  productions  osseuses  se 
former  au  niveau  de  l'apophyse  montante  et  du  rebord  orbitaire.  Quant  au 
bord  alvéolaire,  il  ne  se  reproduit  jamais. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  du  début  de  la  nécrose  des  maxillaires  ne 
sont  autres  que  ceux  de  l'affection  qui  l'occasionne.  Quand  la  maladie  est 
confirmée,  elle  ne  diffère  pas  des  autres  nécroses  ;  cependant  quelques  points 
particuliers  méritent  d'être  signalés. 

Dans  la  nécrose  du  bord  alvéolaire,  tout  se  passe,  suivant  Vexpression  de 
Bérard,  dans  Vinlérieur  de  la  bouche.  Une  ou  plusieurs  fistules  se  forment,  soit 
au  niveau  du  collet  des  dents,  soit  à  une  certaine  distance  de  lui  sur  la  gencive 
ou  la  muqueuse  buccale;  ces  fistules,  par  lesquelles  s'écoule  parfois  une  grande 
quantité  de  pus,  permettent  de  sentir  l'os  h  nu.  Peu  à  peu  le  séquestre  devient 
mobile;  il  finit  par  être  absolument  libre  du  côté  de  la  bouche,  et,  s'il  ne  se 
détache  pas  spontanément,  il  est  extrait  sans  difficulté.  Les  symptômes  géné- 
raux manquent  ou  sont  peu  marqués  ;  il  peut  y  avoir  un  certain  gonflement 
de  la  joue  ou  des  ganglions.  Quant  à  la  perte  de  substance,  elle  ne  se  répare 
jamais.  Toutefois,  principalement  chez  les  jeunes  sujets,  elle  parait  diminuer 
avec  le  temps,  les  dents  voisines  tendant  à  se  rapprocher  et  à  rétrécir  l'espace 
vide  laissé  entre  elles.  Chez  une  jeune  femme,  qui,  par  suite  de  nécrose  sur- 
venue pendant  l'enfance,  avait  perdu  le  bord  alvéolaire  supérieur  droit  presque 
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tout  entier,  Bryant  a  constaté  une  hypertrophie  compensatrice  du  maxillaire 
inférieur. 

Lorsque  la  nécrose  occupe  le  corps  ou  les  branches  montantes  du  maxillairt 
inférieur,  on  observe  un  gonflement  de  la  joue  et  de  la  partie  supérieure  du 
cou  ;  ce  gonflement  est  dur,  on  sent  que  l'os  est  manifestement  tuméfié.  Le 
pus,  extrêmement  fétide,  s'écoule  à  la  fois  par  la  bouche  et  par  des  Gstules 
extérieures  de  siège  variable,  souvent  groupées  autour  de  l'angle  de  la 
mâchoire.  L'examen  de  la  bouche,  d'ordinaire  rendu  difficile  par  un  certain 
degré  de  constriction  des  mâchoires,  permet  de  constater  l'absence  ou  la  mobi- 
lité de  plusieurs  dents,  ainsi  que  l'augmentation  de  volume  de  l'os;  quelquefois 
il  laisse  apparaître  le  séquestre  à  nu.  Enfin  le  séquestre  devient  mobile,  et  il  est 
extrait  par  la  bouche  ou  par  l'extérieur.  Mais  son  extraction  n'amène  pas 
toujours  la  guérison,  la  nécrose  envahissant  parfois  d'autres  portions  de  l'os. 
Généralement  les  mouvements  de  la  mâchoire  se  rétablissent,  même  dans  le 
cas  où  l'un  des  condyles  a  été  compris  dans  le  séquestre.  Pour  peu  que  la 
nécrose  ait  été  étendue,  il  subsiste  une  difformité  de  la  face,  en  rapport  avec  le 
mode  de  réparation  du  maxillaire;  j'ai  suffisamment  insisté  sur  ce  point  pour 
n'avoir  pas  à  y  revenir. 

Dans  la  nécrose  du  corps  du  maxillaire  supérieur,  le  gonflement  et  les  Cstules 
occupent  la  joue.  Le  sinus  maxillaire  peut  être  ouvert  et  rester  fistuleux.  Bien 
que  l'absence  de  régénération  osseuse  soit  la  règle  à  la  suite  de  celte  nécrose, 
la  difformité  n'est  pas  considérable  :  la  joue  s'affaisse  peu;  elle  est  maintenue 
par  des  tractus  fibreux  résistants,  qui  peuvent  combler  presque  complètement 
la  cavité  résultant  de  l'extraction  du  séquestre.  Du  côté  de  la  bouche,  le 
défaut  de  réparation  est  plus  sensible;  il  peut  en  résulter  une  communication 
persistante  entre  la  cavité  buccale  et  les  fosses  nasales,  avec  les  troubles  de  la 
déglutition  et  de  la  phonation  qui  en  sont  la  conséquence. 

Marche.  —  La  marche  de  la  nécrose  des  maxillaires  est  toujours  chronique, 
lors  même  que  l'affection,  cause  de  la  nécrose,  a  une  allure  aiguë.  En  général, 
il  ne  se  passe  pas  moins  de  trois  à  quatre  mois  avant  que  le  séquestre  soit 
expulsé,  et  bien  souvent  cette  terminaison  n'est  observée  qu'au  bout  d'une 
année  et  davantage  encore. 

Chez  l'enfant,  il  arrive  quelquefois  que  l'évolution  de  la  maladie  soit  plus 
rapide.  Ainsi,  dans  un  cas  cité  par  Senftleben  et  relatif  à  un  garçon  de  sept  ans, 
une  affection,  qui  était  certainement  une  ostéomyélite,  produisit,  au  bout  de 
quinze  jours,  un  décollement  considérable  du  périoste  sur  les  deux  faces  du 
maxillaire  inférieur  ;  six  semaines  après,  le  séquestre  était  mobile,  et  l'on  pra- 
tiquait l'extraction  de  toute  la  moitié  du  maxillaire;  la  guérison  était  complète 
deux  mois  plus  tard. 

Pronostic.  —  La  guérison  est  la  terminaison  habituelle  de  la  maladie.  Il 
peut  arriver,  en  particulier  chez  les  enfants,  dans  l'ostéomyélite  et  dans  la 
nécrose  exanthématique,  que  la  marche  des  accidents  soit  très  aiguë  et  que  la 
mort  en  soit  la  conséquence  ;  mais  alors  c'est  l'affection  primitive  et  non  la 
nécrose  qui  amène  la  terminaison  fatale. 

Cependant  à  titre  d'exception,  la  mort  peut  être  le  résultat  de  la  nécrose 
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elle-même,  par  exemple  par  suilc  d'un  érysipèle  ou  d'une  phlébite  propagée 
aux  sînus  de  1g  dure-mère.  Demarquay  (Gaz.  des  hâp.,  1874,  n"  55),  chez  un 
malade  alleinL  d'une  vaste  nécrose  du  maxillaire  inférieur,  a  vu  la  raorl  être 
provoquée  [>ar  une  ulcération  de  la  carotide  interne.  Citons  encore  le  cas  de 
Bérard,  dans  lequel  une  nécrose  avait  donné  lien  a  une  llslule  ouverte  d'une 
part  dans  la  bouche,  d'autre  part  à  la  partie  supérieure  du  cou,  cl  donnant  issue 
à  des  quantités  considérables  de  salive;  il  en  était  résulté  un  étal  de  inaigreur 
cl  d'épuisement  très  prononcés. 

Diagnostic.  —  Le  diagnoslic  est  d'ordinaire  facile.  Toutefois  une  erreur 
ni  possible  dans  le  cas  d'un  abcès  alvéolaire  consécutif  a  une  périodonlite  et 
ayant  donné  lieu  a  une  fistule;  l'exploration  au  stylet  peut  conduire  sur  une 
denl  dénudée,  qui  est  prise  à  tort  pour  un  séquestre.  Quoi  qu'il  en  soil, 
l'extraction  de  la  dent  malade  tranche  la  difficulté,  en  faisant  disparaître  rapi- 
dement les  accidents,  s'il  n'y  a  pas  nécrose. 

Il  ne  suffit  pas  de  diagnostiquer  une  nécrose  des  maxillaires;  l'origine  de  la 
nécrose  doit  élre  recherchée  avec  soin.  J'ai  dludio  cette  question  à  l'occasion 
de  l'étiologie  de  la  maladie.  Je  me  contenterai  de  relater  ici.  pour  qu'aucun 
doute  ne  s'élève  sur  sa  réalité,  le  cas  de  nécrose  arsenicale  ilu  nwxillaire  infé- 
rieur que  j'ai  observé. 

Il  s'agit  d'un  teinturier  de  quarante  et  un  ans,  qui,  trois  ou  quatre  mois  avanl 
iOl  entrée  à  l'hôpital  civil  de  Nancy,  avait  présenté  un  gonflement  considé- 
rable de  la  joue  droite  et  un  boursouflement  <les  gencives  des  deux  mâchoires, 
surtout  de  la  mâchoire  inférieure.  Un  grand  nombre  de  dents  parla ilemenl 
saines  de  la  inflehoire  supérieure  étaient  tombées,  et,  quelques  semaines  après. 
le  malade  avait  perdu  presque  toutes  les  dents  de  la  mâchoire  inférieure.  Le 
gonflement  avait  fini  par  se  localiser  sur  une  portion  du  maxillaire  inférieur, 
des  fistules  s'étaient  ouvertes,  cl,  quand  je  vis  le  malade,  il  me  fut  facile 
d'extraire  par  la  bouche  un  séquestre  comprenant  les  alvéoles  de  In  canine  et 
des  deux  incisives  droites  du  maxillaire  inférieur  et  une  partie  de  l'alvéole  dfl 
la  première  incisive  gauche;  ce  séquestre  n'atteignait  pas  le  bord  inférieur  de 
l'os,  mais  il  présentait,  à  droite,  un  prolongement  inféro-externe,  sur  lequel 
se  voyait  le  trou  mentonnier. 

Cet  homme  n'avait  aucun  antécédent  syphilitique,  scrofule-tuberculeux  ou 
rhumatismal.  L'idée  d'une  intoxication  phosphorée,  mercurielle  ou  saturnine, 
dut  être  également  écartée.  Par  contre,  le  malade,  teinturier  depuis  son 
enfance,  maniail  des  couleurs  d'aniline,  en  particulier  de  la  fuchsine,  et  ces 
couleurs  contiennent  d'ordinaire  de  l'arsenic.  L'hypothèse  d'une  îuloxication 
arsenicale  fut  confirmée  par  l'examen  attcnlif  du  malade. 

Depuis  des  mois,  il  était  sujet  à  des  démangeaisons,  et  on  constatait,  chez  lui. 
ries  lésions  cutanées  multiples  :  prurigo  disséminé  sur  tout  le  corps;  éruptions 
vésiculeuscs  aux  aines,  aux  aisselles  et  aux  plis  du  coude;  squames  sèches  sur 
le  scrotum  ;  enfin,  sur  le  tronc,  petites  croûtes  brunâtres,  qui.  arrachées  par  le 
malade,  laissaient  voir  des  ulcérations  superficielles  suivies  de  ciculrices  blan- 
ches, arroudies.  D'au  lie  s  phénomènes  ne  lardèrent  pas  à  apparaître:  desqua- 
mation de  toute  la  surface  du  corps  sous  forme  de  farine  blanche;  abcès  tube- 
reux  des  aisselles;  œdème  des  régions  malléolaires.   Enfin  il  existait,  depuis 
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sept  ou  huit  mois,  une  faiblesse  des  jambes,  accompagnée  d'hy  pères  thés»  ta 
pieds  et  des  jambes;  il  s'y  joignait  passagèrement  de  la  somnolence- 
Ces  symptômes  étaient  bien  ceux  d'une  intoxication  arsenicale,  ayant  débuté 
par  des  phénomènes  du  coté  du  système  nerveux  et  s 'étant  manifestée  ensuite 
par  des  lésions  de  la  bouche  (gingivite,  chute  des  dents,  nécrose  du  maxillaire 
inférieur)  et  par  des  lésions  cutanées  multiples.  L'examen  des  urines  uni 
continuer  le  diagnostic  :  elles  ne  contenaient  pas  d'albumine;  mais  la  ptéaeao 
de  l'arsenic  y  était  manifeste,  bien  que  le  malade  en  t  quitté  son  travail  depuis  prè- 
de  quatre  mois.  On  ne  trouva  pas  d'arsenic  dans  le  séquestre  du  maxillaire 


Traitement.  —  A  la  période  où  le  séquestre  n'est  pas  encore  mobile,  1? 
Irailement  consiste  a  pratiquer  des  incisions  susceptibles  d'assurer  l'ecoolc 
ment  du  pus  et  i'i  faire  des  lavages  antiseptiques.  Autant  que  possible,  In 
abcès  seront  ouverts  du  coté  de  la  bouche. 

Lorsque  le  séquestre  est  devenu  mobile,  il  faut  procéder  à  son  extraction. 
Le  plus  souvent,  la  disposition  même  du  séquestre,  qui  fait  Saillie  dan-  Il 
bouche,  commande  au  chirurgien  de  faire  l'extraction  par  la  cavité  bseeaia. 
L'opération  est  d'une  extrême  simplicité,  quand  la  nécrose  ne  dépasse  pas 
l'arcade  alvéolaire.  Elle  peut  encore  être  facile  dans  les  cas  où  la  nécrose  rsl 
plus  étendue;  mais  parfois  il  n'en  est  pas  ainsi  et  il  devient  nécessaire  fe 
fragmenter  le  séquestre. 

L'extraction  du  séquestre  par  la  bouche  a  le  double  avantage  d'ei  itef  I M 
cicatrices  extérieures  et  de  laisser  intactes  les  couches  osseuses  de  nouvelle 
formation.  Cette  méthode  a  été  chaudement  défendue  par  Rizzoli,  qui,  dansai 
mémoire  lu  ù  l'Académie  des  sciences  de  l'Institut  de  Bologne,  a  insisté  sur 
ri'.  ■  1 1 1  1 1  a  appelé  Y ablalwn  complète  iitlra-buccale  et  sous-périosii  . 
■Hith-littirc  inférieure.  Rizzoli,  d'ailleurs,  a  eu  tort  de  parler  d'opération  tas» 
périoslique;  car  on  respecte  par  ce  procédé  la  gaine  osseuse  nouvelle. 

Il  est  des  séquestres  qui  ne  peuvent  être  extraits  par  la  bouche  si  (H 
doivent  être  attaqués  par  l'extérieur.  C'est  ce  qui  a  lieu  pour  les  nécrosa 
limitées  au  corps  du  maxillaire  supérieur  et  pour  certaines  nécroses  des  bran 
ehes  ou  tin  corps  de  la  mâchoire  inférieure. 

Rose,  préoccupé  de  la  possibilité  de  conserver  les  dents,  conseille,  contrai- 
rement à  sa  pratique  antérieure,  de  respecter  la  gencive  lorsqu'un  fait  dêt  inâ- 
Statu  d'i  rouis  d'une  nécrose;  pour  lui,  le  lieu  d'élection  des  incisions  est  le 
bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur.  C'est  aussi  par  cette  voie  qu'il  re< 
mande  d'extraire  plus  tard  les  séquestres;  car  la  conservation  des  dents  et 
leur  consolidation  sont  possibles,  même  après  l'ablation  totale  de  l'os  sur  lequel 
elles  s'implantent,  et  bien  que  leurs  racines  aient  perdu  toute  connexion  vases- 
laire  et  ne  tiennent  plus  que  par  le  collet.  Il  est  évident  que  la  manière  de 
procéder  de  Rose  n'est  applicable  qu'à  un  certain  nombre  de  cas;  mais  coniinf 
elle  a  donné  des  succès  a  son  auteur,  et  que  la  conservation  des  dents  constant 
un  sérieux  avantage,  cette  méthode  mérite  d'être  prise  en  considération. 

Après  l'extraction  du  séquestre,  le  traitement  se  réduit  aux  lavages  et  »u< 
pansements  antiseptiques.  Enfin,  quand  la  cicatrisation  est  achevée,  on  doit 
songer  h  corriger  la  difformité  ou  les  imperfections  fonctionnelles  à  l'aide  d'u» 
appareil  prolhétique. 
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IX 
NÉCROSE  PHOSPHORÉE 

On  donne  le  nom  de  nécrose  phosphorée  à  une  affection  des  maxillaires,  qui 
reconnaît  pour  cause  l'exposition  prolongée  aux  vapeurs  de  phosphore.  Elle 
consiste  dans  une  ostéite,  suivie  de  nécrose  et  susceptible  de  s'étendre  par 
continuité  ou  par  contiguïté  de  tissus  aux  autres  os  de  la  face  et  môme  aux 
os  du  crâne. 

Historique.  —  Observée  pour  la  première  fois  en  1839,  cinq  ans  après 
l'établissement  en  Allemagne  de  l'industrie  des  allumettes  chimiques,  la 
nécrose  phosphorée  fut  étudiée,  en  1845,  à  peu  près  simultanément,  par 
Lorinser  (de  Vienne),  par  Heyfeldcr,  et  par  Strohl  (de  Strasbourg).  A  partir 
de  ce  moment,  les  travaux  sur  la  question  se  sont  succédé  rapidement.  Parmi 
les  plus  importants,  il  faut  citer  le  mémoire  de  Bibra  et  Geist,  en  i847,  la 
thèse  d'agrégation  de  Trélat,  en  1857,  enfin  une  thèse  soutenue  à  Zurich,  en 
1866,  par  HaltenhoiT,  élève  de  Billroth. 

La  littérature  médicale  est  riche  en  mémoires  relatifs  à  la  nécrose  phos- 
phorée. Je  me  bornerai  aux  indications  suivantes  : 

Lorinser,  Nécrose  der  Kieferknochen  in  Folge  der  Einwirkung  von  Phosphore-Dâmpfen. 
In  Med.  Jahrb.  dru  Os  t.  Staates.  Wien,  1845,  t.  LI,  p.  237.  —  Heyfeldeh,  Ueber  Nécrose  der 
Kieferknochen  durch  die  Einwirkung  von  Phosphordampfen.  In  Arch.  f.  phys.  Heilkunde. 
SLutlgard,  4845,  t.  IV,  p.  400.  —  Strohl,  Note  sur  une  nécrose  particulière  des  maxillaires, 
développée  dans  les  fabriques  d'allumettes  chimiques.  In  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1845. 
t.  V,  p.  560.  —  Roussel  et  Gendrîn,  Recherches  sur  les  maladies  des  ouvriers  employés  à 
la  fabrication  des  allumettes  chimiques.  In  Revue  méd.,  1840.  —  Wilks,  Premier  cas  de 
nécrose  phosphorée  en  Angleterre.  In  Guy's  Hosp.  Rep.,  1846-1847,  2'  série,  vol.  XII,  p.  163. — 
Bibra  und  Geist,  Die  Krankheiten  der  Arbeiter  in  den  Phosphorzùndholzfabriken.  Erlan- 
gen,  1847.  —  Stanley,  Necrosis  of  the  whole  of  the  lower  jaw  from  exposure  to  the  fumes 
of  phosphorous  acid  va  pour,  etc.  In  M  éd.  Times,  1849,  t.  XX,  p.  394.  —  U.  Trélat,  De  la 
nécrose  produite  par  le  phosphore.  Thèse  d'agrég.  Paris,  1857.  —  Verneuil,  Nécrose  phos- 
phorée du  maxillaire  supérieur;  régénération  partielle.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  5  juin 
1862. —  Bristowe,  On  the  manufactories  in  which  phosphorus  is  produced  and  emplôyed. 
In  Fiflh  Rep.  of  the  med.  Offîcer  of  the  privy  Council.  London,  1863,  p.  162.  —  Haltenhoff, 
De  la  périostite  et  de  la  nécrose  phosphoriques.  Thèse  de  Zurich,  1866.  —  Porte,  De  la 
nécrose  phosphorée.  Thèse  de  Paris,  1869.  —  A.  Guérin,  Nécrose  phosphorée.  In  Bull,  de 
la  Soc.  de  chir.,  1870,  p.  64,  1871,  p.  307  et  1872,  p.  U.  —  Guyon  et  Cil.  Monod,  Art.  Maxil- 
laires (Nécrose  phosphorée).  In  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  2-  série,  t.  V,  p.  367,  1872.  — 
Jagu,  Contribution  à  l'étude  de  la  nécrose  de  cause  phosphorée.  Thèse  de  Paris,  1874.  — 
Haas  (de  Sarreguemines),  Mémoire  sur  la  nécrose  produite  par  la  vapeur  du  phosphore, 
Rapport  de  Magitot  et  Discussion  à  la  Soc.  de  chir.,  3  décembre  1873.  —  Magitot,  Patho- 
génie et  prophylaxie  de  la  nécrose  phosphorée.  In  Comptes  rendus  de  VAcad.  des  sciences, 

26  octobre  1875. —  Hutchinson,  Nécrose  du  maxillaire  inférieur  à  la  suite  de  l'usage  du 
phosphore  à  l'intérieur.  In  Semaine  médicale,  1886,  p.  119.  —  Struelens,  Nécrose  phos- 
phorée. In  Semaine  méd.,  1887,  p.  442  (Congrès  international  d'hygiène  de  Vienne).  — 
Magitot,  Nouvelles  recherches  sur  la  pathogénie  et  la  prophylaxie  des  accidents  indus- 
triels du  phosphore  et  en  particulier  de  la  nécrose  phosphorée.  In  Bull,  de  VAcad.  de  méd., 

27  novembre  1888.  —  A.  Broca,  De  la  nécrose  phosphorée.  In  Gaz.  hebd.,  1889,  p.  66. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  La  nécrose  phosphorée  s'observe  presque 
exclusivement  chez  les  ouvriers  employés  dans  les  fabriques  d'allumettes  chi- 
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mirjues;  elle  est  1res  rare  chez  ceux  qui  travaillent  à  la  Fabrication  du  phos- 
phore. Cette  immunité,  sur  laquelle  Dupasquier  et  Ebel  se  sont  fondés  pour 
nier  l'influence  des  vapeurs  phosphorées  dans  la  production  de  la  nécrose  des 
mâchoires,  est  duc,  en  réalité,  aux  conditions  hygiéniques  meilleures,  dans 
lesquelles  sont  placés  les  ouvriers  employés  a  la  fabrication  du  phosphore  : 
les  ateliers  sont  vastes,  aérés,  puissamment  'ventilés  ;  le  travail  est  fréquem- 
ment interrompu;  mais  surtout  le  phosphore  est  manié  sous  l'eau  el  n'enta 
pas  en  combustion. 

Ce  qui  est  le  plus  dangereux,  en  effet,  c'est  l'oxydation  du  phosphore  et 
son  passage  à  l'état  d'acide  phosphorique.  Or,  dans  les  fabriques  d'allumettes, 
l'acide  phosphorique  est  largement  répandu  dans  l'atmosphère.  Les  vapeur* 
phosphorées,  dont  la  composition  est  complexe,  s'oxydent  au  contact  de  l'ait, 
et  celte  transformation  est  favorisée  par  la  température  élevée  à  laquelle  est 
porté  le  phosphore  et  par  les  inflammations  qui  surviennent  suivent  pendant 
la  fabrication. 

A  l'époque  où  les  premières  éludes  ont  été  faites  sur  la  nécrose  phosphorèo. 
la  maladie  frappait  un  ouvrier  sur  12.  Aujourd'hui,  d'après  P.  Dubois,  la 
proportion  serait  abaissée  à  un  malade  sur  200  ouvriers. 

La  nécrose  n'a  été  observée  que  tlans  tes  fabriques  d'allumettes  au  phosphore 
blanc;  le  maniement  du  phosphore  rouge  est  sans  danger.  Les  deux  occupa- 
tions les  plus  périlleuses,  dans  les  fabriques,  sont  la  trempe  des  allumettes 
dans  le  mastic  chimique  et  le  séchage. 

L'Age,  le  sexe,  la  constitution,  le  tempérament,  l'étal  de  santé  ou  de  débfliU 
des  sujets  sont  sans  influence  sur  le  développement  de  la  maladie.  Par  contre, 
ainsi  que  nous  le  verrons,  l'état  du  système  dentaire  des  ouvriers  joue  un  rôle 
important.  Lnlin  il  semble  exister,  pour  bon  nombre  d'entre  eux,  en  dépit  des 
conditions  les  plus  défavorables,  une  réelle  immunité. 

En  général,  l'éclosion  des  accidents  est  précédée  par  une  période 
batiou  assez  longue.  D'après  Trélal,  cette  période  a  une  durée  moyenne  de 
jj  ans  en  Allemagne,  de  7  à  8  ans  en  France  ;  on  l'a  vue  varier  de  5  mois  a 
1H  ans.  Ces  différences  tiennent  aux  conditions  diverses  dans  lesquelles  se 
trouvent  placés  les  ouvriers.  Ajoutons  que  parfois  l'ouvrier  a  quitté  l'atelier 
depuis  plusieurs  mois  ou  même  une  année  lorsqu'il  constate  les  premières 
atteintes  du  mal. 

Un  point  très  controversé  est  le  mode  d'action  des  vapeurs  phosphorées. 
Agissent-elles  seulement,  comme  le  mercure,  après  avoir  été  absorbées, 
provoquant,  au  moment  de  l'élimination  du  poison  parles  glandes  sahvaire*. 
l'inflammation  de  la  muqueuse  buccale?  Leur  action  est-elle,  au  contraire, 
directe  el  locale? 

Lorinser,  frappé  de  l'état  de  débilité  de  ses  malades  et  des  troubles 
généraux  qu'ils  présentaient,  a  soutenu  dès  l'origine  la  première  opinion,  qui 
a  été  reprise  ensuite  par  Adams  (Med.  Times  and  Gaz.,  18u2,  t.  II,  p.  '_')  cl  par 
Wegner  (Virchow's  Archiv,  1872,  t.  LV,  p.  II). 

Wegner,  ayant  vu  amputer  la  cuisse  chez  un  ouvrier  qui  avait  travaille  I  lit 
fabrication  des  allumettes,  fut  frappé  de  lépaississenienl  et  du  facile  décol- 
lement du  périoste  du  fémur  el  ultérieurement  de  la  rapidité  de  1  ostéomyéfiU 
et  de  la  nécrof:;  qui  suivirent  l'opération.  II  institua  des  expériences  chez  des 
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animaux  cl  constata  :  1°  que  l'administration  prolongée  du  phosphore  sous 
forme  pilulairc  produit  une  intoxication  chronique,  caractérisée  par  une  alté- 
ration du  sang  et  par  des  lésions  osseuses  (épaississement  du  périoste,  ostéite 
condensante)  ;  2°  que  l'action  locale  du  phosphore  sur  le  périoste  mis  à  nu 
détermine  des  périostites. 

Plus  récemment,  Hutchinson  (Sem.  méd.,  1886,  p.  119)  a  cité  l'observation 
d'une  dame,  qui  fut  atteinte  d'une  nécrose  du  maxillaire  inférieur  à  la  suite 
d'une  ingestion  journalière  de  6  milligrammes  de  phosphore;  l'affection 
osseuse  s'était  déclarée  au  point  d'implantation  d'une  dent  cariée,  neuf  mois 
après  le  début  du  traitement  par  les  pilules  de  phosphore.  Ce  cas  viendrait  à 
l'appui  de  la  théorie  de  Vintoancalion  générale.  Il  en  serait  de  même  du  fait 
observé  par  Lorinser,  et  dans  lequel  la  nécrose  avait  débuté  par  l'os  malaire  ; 
toutefois  cette  dernière  lésion  n'était-elle  pas  d'origine  tuberculeuse  ? 

En  opposition  avec  cette  théorie  se  place  la  théorie  de  Vaction  locale,  sou- 
tenue par  Strohl.  Pour  cet  auteur,  les  acides  du  phosphore  dissous  dans  la 
salive  imbibent  les  gencives  et  les  enflamment;  l'inflammation  se  propage  à  la 
membrane  al véolo-den taire  et  occasionne  la  chute  des  dents  et  la  nécrose  de 
l'os  dénudé  par  la  suppuration. 

Cette  théorie  ne  rend  compte  ni  de  la  rareté  relative  des  nécroses  compara- 
tivement au  nombre  des  ouvriers,  ni  de  l'intégrité  constante  des  muqueuses 
linguale, nasale  et  bronchique,  soumises  à  la  môme  influence  délétère  que  les 
gencives.  Th.  Roussel  a  expliqué  cette  apparente  anomalie  par  Yinfluence  de  la 
carie  dentaire.  D'après  lui,  quand  la  pulpe  dentaire  est  mise  à  nu  par  la  carie, 
le  canal  dentaire  est  une  voie  ouverte  aux  vapeurs  phosphorées,  et  celles-ci 
arrivent  en  contact  immédiat  avec  la  membrane  alvéolo-dentaire.  Cette 
manière  de  voir  est  défendue  avec  beaucoup  de  vigueur  par  Magitot.  Pour  lui, 
la  nécrose  phosphoréc  débute  toujours  par  une  périodontite,  provoquée  par 
l'action  directe  des  vapeurs  phosphorées,  et  cette  action  n'est  possible  qu'à  la 
faveur  d'une  carie  pénétrante.  Les  faits  cliniques  viennent  à  l'appui  de  cette 
idée,  en  montrant  qu'en  général  les  ouvriers  atteints  de  nécrose  ont  une  ou 
plusieurs  dents  cariées.  D'ailleurs,  les  expériences  déjà  anciennes  de  Bibra  et 
(ieist  ont  prouvé  que,  chez  les  lapins  soumis  à  l'influence  des  vapeurs  phos- 
phorées, la  nécrose  n'apparaît  que  si  on  a  préalablement  arraché  les  dents 
ou  brisé  les  maxillaires,  mettant  ainsi  les  os  directement  en  contact  avec  les 
vapeurs. 

Cependant  Trélat  a  établi  que  la  théorie  de  Roussel  n'est  pas  applicable  à 
tous  les  cas.  Après  avoir  fait  remarquer  que  les  expériences  de  Bibra  et  Geist 
s'écartent  trop  des  conditions,  dans  lesquelles  ont  vécu  les  ouvriers  malades, 
Trélat  a  rapporté  plusieurs  observations  parfaitement  concluantes,  concernant 
des  sujets  dont  les  dents  étaient  saines  lors  du  début  des  accidents.  Trélat  a 
cherché  à  expliquer  Vaction  élective  du  phosphore  pour  les  gencives,  et  il  l'at- 
tribue à  la  constitution  anatomique  du  tissu  gingival  ;  les  gencives,  en  effet, 
sont  dépourvues  de  cet  appareil  glandulaire,  qui  lubrifie  les  autres  muqueuses, 
et  de  cette  mue  épithéliale  incessante,  qui  constitue  un  élément  de  protection  ; 
elles  sont  exposées  sans  défense  à  l'influence  fâcheuse  des  vapeurs  phos- 
phorées. 

Que  faut-il  conclure  de  cet  exposé  des  différentes  théories  émises  ?  Bien  que 
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la  théorie  surtout  on  faveur  aujourd'hui  soit  certainement  '•clic  de  lac 

locale,  [influence  'le  l'întt/.rîciitiur)  i/èiiêrtile  in:  nie  paraît  pat  contestable.  Si 
l'action  des  vapeurs  phosphores  se  fait  sentir  particulièrement  sur  le?  mnvil- 
laircs,  cela  tien!  à  ce  que  les  mâchoires,  grâce  aux  condition*  loeotet  DK 
lesquelles  j'ai  insislé,  se  laissent  attaquer  par  le  phosphore  éliminé  par  les 
glandes  salivaires.  Parmi  ces  conditions  locales,  la  carie  dentaire  occupe  le 
premier  rang;  mais  elle  n'est  pas  indispensable.  Celle  théorie,  a  laquelle  me 
paraît  conduire  l'examen  des  faits,  est  intermédiaire,  on  le  voit,  entre  les 
théories  exclusives,  que  l'on  a  longtemps  opposées  l'une  à  l'autre. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  La  maladie  débuta  tou- 
jours par  un  des  maxillaires  ;  mais  elle  peut  envahir  consécutivement  {esailtlM 
os  de  la  l'ace  el  même  du  crâne.  La  mâchoire  inférieure  est  frappée  un  peu 
plus  souvenl  que  la  mâchoire  supérieure.  Quand  celte  dernière  est  prise.  ta 

ileux  maxillaires  supérieurs  sont  d'ordinaire  atteints  ensemble.  Enfin  il  peut 
arriver  que  les  deux  mâchoires  soient  malades  à  la  fois  ou  succeasivemenl. 

Au  point  de  vue  analomo-palliologiquo.  la  nécrose  phosphorée  n'a  pas  de 
caractères  propres.  Toutefois  la  lenteur  de  m  marche  eêl  rmnm/iinlile,  el  elle 
a  pour  conséquence  certaines  particularités  qu'il  importe  de  signaler. 

I.a  phase  initiale  el  la  plus  longue  de  l'affection  correspond  â  des  lésions  il? 
nature  inflammatoire;  la  nécrose  esl  une  terminaison  fréquente,  mais  non 
fatale,  de  eetle  ostéite.  L'ostéite  phosphorée  •<  une  tendance  ■•  envahir  progt* 
sivenient  les  parties  prim'tticemeiU  reniées  mines,  de  telle  sorle  que-  la  nécrose. 
occasionnée  par  elle,  lie  se  limite  que  lardivement. 

Bien  que  l'on  ail  rarement  l'occasion  d'observer  sur  le  cadavre  les 
initiales  de  la  nécrose  phosphorée,  on  peut  admettre  que  l'affèetÛH 
pur  une  periodontite  Le  périoste,  qui  reeouvre  le  bord  alvéolaire,  esl  éga- 
lement attaqué  de  bonne  heure  el  détruit  par  la  suppuration,  Puis  l'affection 
s'étend  vers  la  profondeur,  provoquant  une  suppuration,  qui  s'accumule  ;<  1;' 
face  profonde  du  périosle  qui  tapisse  le  corps  île  l'os.  La  nécrose  est  la  ion- 
séquence  ordinaire  de  ces  désordres.  Mais,  en  même  temps,  l'inflammation  h 
pour  effet  la  formation  sous  le  périosle  de  productions  osseuses  nouvelle! 
désignées  sous  le  nom  il'oxtcophijlç*  phosplioriiptcs. 

Parmi  ces  osléophyles,  les  uns  restent  adhérents  à  l'os  ancien,  dont  ils 
couvrent  la  surface,  sous  l'orme  de  fines  lamelles  osseuses,  grisrllres.  entre- 
croisées en  sens  divers,  disposées  en  traînées  ou  en  plaques  de  I  à  S  millimètres 
d'épaisseur,  el  rappelant  par  leur  aspect  l'éponge  de  platine  ou  la  pierre 
ponce.  Les" autres,  accolés  à  la  face  profonde  du  périosle,  forment  det  DM 
cbes  successives,  dont  les  plus  rapprochées  du  périosle  ont  souvent  un 
aspect  éburné,  tondis  que  les  couches  qui  s'en  éloignent  sont  plutôt  spon 
gieuses  et  raréfiées. 

Dans  le  sriptestrc.  l'os  ancien  préseule  des  altérations  de  même  ordre  que 
celles  des  ostéophytes.  Sa  surface  esl  irrégulière,  poreuse,  creusée  de  déprta- 
sions  el  d'anfractuosités  nombreuses;  parfois,  en  un  point  limité,  le  ban 
osseux  esl  compacl,  éburné. 

Ces  différentes  lésions  indiquent  que  le  processus  dominant  est  celui  ilr 
l'ostéite  raréfianle,  el  que  celte   osléile  raréfianle  atteint,  non  seuleinml  1  '->- 
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ancien,  mais  encore  les  ostéophytes.  L'ostéite  condensante  ne  s'observe  qu'en 
quelques  pointa  plus  éloignés  iln  loyer  de  l'inllammaliou.  J'ai  expliqué,  à  l'oc- 
lasi'in  île  la  nécrose  des  maxillaires  en  général,  Comment,  pur  suite  do  l'ox- 
lension  de  la  nécrose  aux  osLeopliyl.es,  une  portion  de  ceux-ci  peut  rester 
adhérents  ù  l'os  ancien  mortifie. 

La  nécrose  ayant  une  tendance  à  s'étendre  progressivement,  il  n'est  pus 
tare  qu'elle  envahisse  la  totalité,  de  l'une  ou  de  l'aiilre  mâchoire.  Ile  toute 
manière,  clic  ne  se  limite  que  tardivement .  Le  séquestre,  par  suite  de  la 
destruction  précoce  du 
périoste  du  bord  alvéo- 
bm-  el  du  défaut  de 
réparation  osseuse  à  ce 
niveau,  se  porte  d'ordi- 
naire du  coté  de  la  bou- 
■  lie.  Hais,  au  maxillaire 
inférieur ,  l'expulsion 
spontanée  du  séquestre 
se  trouve  entravée  cl  re- 
lardée par  la  disposition 
des  eonebea  Msegs.es 
nouvelles. 

Le  mode  de  régénéra- 
tion dea  maxillaires  dans 
la  nécrose  phosphorée 
cet  le  même  que  dans  les 
nécrosée  d'une  autre  na- 
l un-.  Cependant,  au  ma- 
\ilhiire  inférieur,  la  régé- 
nération est.  souvent  très 

incomplète,  è  cause  de  In  résorption  plus  ou  inoins  prononcée  des  conciles 
OBMuaee  nouvellement  formées.  Il  peut  arriver  que  toute  l'épaisseur  de  l'os 
BOtnrean  soit  résorbée  et  détruite;  Salter  a  vu  ce  fait  se  produire,  mente  au 
boni  d'un  certain  nombre  d'années  (liuit  ou  dix  ans).  Quant  au  maxillaire 
supérieur,  l'absence  de  régénération  est, pour  lui,  la  règle;  à  litre  d'cxcepliou, 
DO  y  a  observé  des  reproductions  partielles. 

La  nécrose  phosphorée,  dans  certains  cas,  ne  se  limite  pas  aux  maxillaires  : 
aile  se  propage  mua  m  voisins.  C'est  ainsi  qu'on  l'a  vue  envahir  les  os  malaires, 
les  palatins,  les  cornets,  le  vomer,  l'el.hmoïde.  le  frontal,  le  sphénoïde,  le  tem- 
poral el  même  l'occipital.  On  trouve,  dans  la  thèse  de  Jagu,  l'observation 
d  une  femme,  qui  avait  été  opérée  par  Verneu.il,  el  qui  vint  mourir  plus  lard, 
d.ins  h-  service  de  Desnos,  d'une  phlébite  supputée  des  sinus  de  la  dure-inèrc  : 
tous  les  os  de  la  région  étaient  nécrosés  el  baignaient  dans  le  pus;  le  mal 
Retendait  jusqu'au  trou  occipital 

Les  lésion.?  viscêi-olex  sont  rares  dans  la    nécrose  phosphorée.   On  a   cité  In 

dégénérescence  amyloïde  du  foie,  de  lu  raie  el  des  reins,  ou  encore  une  sléa-, 

iH-ruliséc.  Dans  un  cas  de  Bucquoy  {Union  méd.,  23  et  25  juin  1868).  le 

foie,  1rs  reins,  le  cœur  el  les  muscles  élaicnl  :dleints  de  dégénérescence  grais- 
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seuse.  li  est  difficile  de  juger  quelle  est,  dans  la  production  de  ces  diverses 
lésions  viscérales,  la  pari  de  l'intoxication  phosphore*  et  celle  de  la  suppura- 
tion prolongée  ;  cependant  il  parait  Lien  établi  aujourd'hui  que  la  stéatose  es! 
un  des  elTels  de  l'intoxication  par  le  phosphore. 

Symptômes.  -  La  nérrosn  phosphorée  débute  habituellement  par  des 
douîewt  dentaires,  continues  ou  intermittentes,  survenant  le  plus  souvent  au 
niveau  d'une  dent  cariée.  L'avulsion  de  la  dent,  si  elle  est  pratiquée,  ne  -.m 
lage  en  rien  le  malade,  dont  les  souffrances  continuent. 

Dés  le  début,  les  gencives  sont  rouges,  douloureuses,  tuméfiées,  saignante!; 
la  salive  est  souvent  teintée  de  sang.  Bientôt  apparaît,  du  côté  de  la  face,  une 
tuméfactioù,  qui  ne  tarde  pas  à  prendre  l'aspect  phlegrnoneux  et  qui  cor- 
respond a  la  région  de  l'os  malade.  Dans  des  cas  rares,  ce  gonflement  esl  la 
premier  de  tous  les  symptômes. 

A  mesure  que  l'affection  se  développe,  les  douleurs  augmentent;  parfois 
elles  se  manifestent  à  la  tempe,  à  l'oreille,  à  l'épaule,  ou  bien  elles  prennent 
le  caractère  d'une  névralgie  limitée  à  un  côté  de  la  face. 

Du  côté  des  dents,  la  progression  de  la  maladie  se  manifeste  par  les  phéno- 
mènes de  la  pëi-iodontite  suppurêe  :  sensibilité  à  la  pression,  déchaussement  et 
finalement  chute  des  dents.  Les  gencives,  de  plus  en  plus  fongueuses,  -ul- 
cèrent, et  leur  destruction  permet  de  voir  l'os  à  nu.  La  tuméfaction  de  la  face 
s'étend  au  loin  :  elle  envahit  le  cou  dans  la  nécrose  de  la  mAchoirc  inférieure, 
et  atteint  les  paupières,  le  nez  et  même  le  front  quand  la  mâchoire  supérieure 
est  prise.  Ln  peau  est  chaude  et  présente  une  rougeur  diffuse. 

Tous  ces  symptômes  se  modèrent  lorsque  la  suppuration  s'établît.  Le- 
douleurs  s'apaisent,  et  il  n'est  pas  rare  qu'elles  disparaissent  complètement. 
Du  pus,  parfois  franchement  pblegmoneux,  plus  souvent  ichoreux,  mal  liée! 
fétide,  s'écoule  à  la  fois  par  la  bouche  et  par  des  fistules,  qui  se  forment  à  la 
peau  ;  d'après  Ilibra  et  Ceist,  ce  pus  contient  plus  d'acide  phosphorique  que 
le  pus  ordinaire.  Les  fistules  permettent  d'arriver  avec  un  stylet  sur  l'os 
dénudé,  en  même  temps  que  le  séquestre  est  aperçu  par  la  bouche. 

Cependant  le  séquestre  peut  larder  longtemps  à  devenir  mobile,  et  le 
malade  reste  exposé  aux  inconvénients  d'une  suppuration  intarissable  :  son 
haleine  esl  fétide,  sa  bouche  laisse  écouler  du  pus  ou  de  la  salive,  l'atlmeu- 
talion  est  difficile  pour  lui,  et  les  aspérités  du  séquestre,  qui  irritent  les  partie' 
molles  de  la  bouche,  lui  occasionnent  de  vraies  souffrances. 

Pendant  que  se  déroulent  ces  phénomènes,  la  santé  générale  peut  rester 
bonne.  Toutefois  il  n'est  pas  rare  que  l'on  constate  les  signes  d'une  irritation 
bronchique  et  pulmonaire  attribuée  à  l'influence  des  émanations  phosphorées- 
D'aulre  pari,  certains  malades  perdent  peu  à  peu  leurs  forces,  deviennent 
maigres  et  pâles,  offrent  de  l'albuminurie  el  succombent  avant  l'élimination 
du  séquestre.  Cet  épuisement  n'est  pas  tin  seulement  à  l'abondance  el  à  la 
durée  de  la  suppuration,  à  la  déglutition  incessante  du  pus,  mais  aussi  à  la 
perle  énorme  de  salive:  dans  un  cas  d'A.  Guérin  (Soc.  de  cltir.,  16  février 
1X70),  le  malade  perdaitTi  à  4  kilogrammes  de  salive  par  jour. 

D'autres  causes  de  mort  méritent  d'être  signalées.  Rarement  les  malades 
succombent,  au  début,  par  suite  de  l'intensité  des  phénomènes  locaux,  avec 
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un  sphacèle  général  des  parties  molles.  A  une  période  tardive,  la  mort  peut 
résulter  d'une  méningo-encéphalite  suppurée,  consécutive  à  la  propagation  dé 
l'affection  aux  os  du  crâne.  Elle  est  rarement  due  à  un  érysipèle,  bien  que  cette 
complication  soit  fréquente.  Il  est  plus  exceptionnel  encore  qu'elle  survienne 
à  la  suite  d'hémorrhagies.  Enfin  Lailler  a  vu,  dans  un  cas,  des  brides  cicatri- 
cielles étrangler  le  larynx  et  produire  ainsi  une  asphyxie  lente  qui  devint  mor- 
telle. Je  ne  fais  que  citer  la  mort  par  phthisie  pulmonaire,  assez  fréquente  chez 
les  ouvriers  atteints  de  nécrose  phosphorée  ;  il  n'est  pas  prouvé  qu'elle  soit  le 
résultat  de  la  maladie. 

La  durée  de  la  nécrose  phosphorée  est  très  longue,  surtout  à  cause  de 
l'extrême  lenteur  de  la  période  de  mortification  et  d'isolement  du  séquestre. 
Sauf  les  cas  exceptionnels,  où  la  nécrose  se  limite  à  un  fragment  du  bord 
alvéolaire,  l'affection  dure  au  moins  un  an  et  s'étend  ordinairement  à  plusieurs 
années.  Il  faut  remarquer  toutefois  que  la  nécrose  n'est  pas  une  terminaison 
fatale  de  l'ostéite  phosphorée  ;  la  maladie  peut,  mais  très  rarement,  s'arrêter  à 
la  première  période. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  différentiel  entre  la  nécrose  phosphorée  et  les 
autres  formes  de  nécrose  est  basé  uniquement  sur  l'interrogatoire  du  malade. 
Cependant  la  longue  durée  de  la  maladie  et  l'envahissement  des  autres  os  de 
la  face  seront  de  nature  à  éveiller  l'attention. 

Un  point  important  et  difficile  du  diagnostic  est  la  détermination  de  la  période 
h  laquelle  est  arrivée  la  nécrose.  La  mobilité  même  du  séquestre  ne  prouve 
pas  que  la  nécrose  soit  limitée;  car  elle  peut  continuer  à  s'étendre  sur  une 
portion  d'os  voisine.  D'autre  part,  il  n'est  pas  exact  que  l'étendue  de  la  nécrose 
soit  en  rapport  absolu  avec  celle  du  gonflement.  On  devra  se  renseigner  par 
l'exploration  avec  un  ou  plusieurs  stylets  ;  mais  cet  examen  est  parfois  rendu 
difficile  par  la  présence  des  ostéophytes  qui  invaginent  le  séquestre. 

L'extension  de  la  maladie  aux  os  du  crâne  s'annonce,  d'après  Trélat,  par  des 
douleurs  profondes  dans  l'intérieur  de  l'oreille,  s'accompagnant  d'un  écou- 
lement par  le  conduit  auditif. 

Pronostic.  —  La  nécrose  phosphorée  est  une  affection  grave.  D'après  les 
relevés  de  Trélat,  la  mortalité  est  de  1  sur  2  pour  la  nécrose  des  deux 
mâchoires,  de  1  sur  5  pour  celle  de  la  mâchoire  supérieure,  de  1  sur  4  pour 
celle  du  maxillaire  inférieur.  La  nécrose  de  la  mâchoire  supérieure  est  plus 
grave  que  celle  du  maxillaire  inférieur  en  raison  de  l'extension  possible  de  la 
maladie  aux  autres  os  de  la  face  et  aux  os  du  crâne. 

Billroth,  à  l'hôpital  de  Zurich,  n'a  observé  que  4  morts  sur  24  malades  :  deux 
de  ces  décès  étaient  dus  à  la  phthisie  pulmonaire,  le  troisième  à  un  érysipèle 
survenu  au  cours  d'une  maladie  de  Bright,  le  quatrième  à  une  méningo-encé- 
phalite par  propagation  du  mal  au  crâne. 

Magitot  (Acad.  de  méd.,  27  nov.  1888),  sur  un  total  de  65  cas,  qu'il  a  recueillis 
personnellement  depuis  1875,  compte  46  cas  de  nécrose  confirmée,  dont 
20  suivis  de  mort,  et  19  cas  de  nécrose  au  début,  qui  ont  tous  guéri;  ce  qui 
représente  une  mortalité  de  30  pour  100. 

Ajoutons  que,  dans  les  cas  suivis  de  guérison,  il  subsiste  une  infirmité  plus 
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nu  moins  prononcée  et  souvent  une  difformité  et  des  cicatrices  de  la  face.  Enfin 
le  gonflement  des  parties  molles  peut  persister  longtemps,  surtout  dans  la 
nécrose  de  la  mâchoire  inférieure,  même  après  guérison  en  apparence  com- 
plète. 

Traitement.  -  Le  seul  traitement  prophylactique  réellement  effioaci 
consisterai!  dans   la  substitution  du  phosphore  rouge  ou  amorphe  Mi  phoêfhen 

ordinaire  dans  la  préparation  des  allumettes.  A  défaut  de  celle  réforme,  il 
serait  indiqué  d'améliorer  l'installation  des  ateliers  où  se  manie  le  phosphore, 
de  surveiller  l'hygiène  îles  ouvriers  et,  en  particulier,  d'examiner  avec  Ma 
leur  système  dentaire.  Tout  sujet  atteint  de  carie  pénétrante  serait,  comme  le 
propose  Magitol,  éloigné  de  l'atelier  jusqu'à  obtur.it ion  ou  ablation  de  la  dent 
malade. 

Lorsque  la  maladie  a  éclaté,  la  première  indication  est  de  soustraire  l'ouvrier 
à  ses  occupations  dangereuses.  Le  traitement  de  la  période  inflammatoire  tal 
purement  symptomntique  ;  l'iodure  de  potassium  à  haute  dose  a  cependant  été 
préconisé.  Dès  que  la  suppuration  se  sera  déclarée,  on  insistera  sur  les  lavages 
antiseptiques. 

Mais  le  point,  sur  lequel  les  chirurgiens  se  divisent,  est  celui  du  moment  Bé 
l'intervention-  chirurgicale.  Lorinser  attendait,  pour  extraire  le  séquestre,  que 
celui-ci  fût  mobile-  D'après  lui,  le  chirurgien  n'est  autorisé  à  agir  difféivuiiueni 
que  pour  mettre  Un  terme  a.  des  douleurs  trop  vives,  ou  pour  supprimer  une 
suppuration  inquiétante  par  son  abondance.  Les  idées  de  Lorinser,  défnmfaafl 
également  par  Lailler,  ont  été  adoptées  par  Trélal,  qui  les  trouve  pleinement 
justifiées  par  l'étude  des  faits  cliniques.  Pour  lui,  lorsqu'on  opère  de  bonne 
heure,  on  s'expose  à  faire  trop  ou  trop  peu;  le  plus  souvent  on  n'atteint 
pas  les  limites  du  mal,  et,  en  lotit  cas,  jamais  de  celte  façon  on  n'a  arrêté 
la  maladie.  La  pratique  des  chirurgiens  anglais  est  conforme  à  celte  même 
doctrine. 

Mais,  en  Allemagne,  Langenback,  l'itha,  Billrolli  se  sont  élevés  oootn  DM 
idées,  soutenant  qu'il  peut  être  dangereux  de  différer  si  longtemps  l'intervention 
chirurgicale,  qu'il  est  avantageux,  au  point  de  vue  de  la  régénération .  d'opérer 
avant  l'isolement  complet  du  séquestre,  enfin  qu'en  agissant  ainsi  on  peut 
abréger  la  durée  de  la  maladie.  Billroth  soutient  que  la  résection  précoce  tti 
toujours  suivie  d'une  amélioration  notable  de  l'étal  général,  par  suite  de  la 
suppression  de  la  suppuration  cl  des  accidents  qu'elle  entraînait  à  sa  raflai 
lors  même  que  de  nouvelles  portions  osseuses  se  mortifient,  le  malade  n'eu  a 
pas  moins  été  placé  dans  des  conditions  meilleures  pour  supporter  relie  pro- 
longation de  la  maladie.  En  faisant  une  large  part  au  mal,  on  parviendrai! 
môme,  d'après  llillrolli,  à  arrêter  complètement  les  progrès  de  l'affection.  Enfin 
comme  l'os  nouveau  est  soumis  à  un  travail  de  résorption  tant  que  la  nécrose 
n'est  pas  achevée,  le  volume  de  la  nouvelle  mâchoire,  dit  Billroth,  sera  d'autan! 
plus  faible  que  l'on  retardera  davantage  l'opération. 

Ces  idées,  que  Billroth  a  développées  au  Congrès  médical  de  Zurich  en  18SI. 
rivaient  été  mises  en  pratique  dès  18-i'J,  en  France,  par  Mai  sonne  u  va 
litip.,  I8J0,  p.  441).  Plus  tard  Verneuil  et  A.  Guérin  n'ont  pas  hésité  â  agir  de 
même.  Dans  ces  divers  cas,  l'épuisement  du  malade  avait  poussé  les  chirurgiens 
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à  intervenir;  mais  ceux-ci  n'érigeaient  pas  en  règle  le  princfpe  de  la  résection 
précoce. 

Bien  qu'il  soit  difficile  de  formuler  une  ligne  de  conduite  absolue,  on  peut 
admettre  que  l'opération  précoce  est  absolument  indiquée  lorsque  le  malade 
s'épuise  par  suite  d'une  suppuration  abondante  et  fétide,  ou  ne  paraît  pas  en 
état  de  supporter  la  longue  durée  de  la  maladie.  La  question  devient  délicate 
à  résoudre  dans  les  cas  moins  tranchés;  car  beaucoup  de  malades  tolèrent  bien 
une  suppuration  de  longue  durée,  et  il  n'est  nullement  démontré  qu'une  inter- 
vention hâtive  ne  trouble  pas  la  formation  de  l'os  nouveau.  La  conclusion,  qui 
semble  résulter  de  l'examen  des  faits,  c'est  que,  si  le  chirurgien  ne  doit  pas 
reculer  au  besoin  devant  une  intervention  précoce,  celle-ci  n'est  indiquée  qu'à 
titre  d'exception  ;  la  méthode  générale  doit  être  l'extraction  tardive  du  séquestre 
lorsquil  est  devenu  mobile. 

Je  ne  reviendrai  pas  ici  sur  la  manière  d'opérer.  L'extraction  d'un  séquestre 
mobile  est  sans  difficulté.  Quant  à  l'intervention  précoce,  elle  se  rapproche 
davantage  d'une  véritable  résection. 


X 

DES    ACCIDENTS   PROVOQUÉS    PAR   L'ÉRUPTION    DE    LA    DENT 

DE    SAGESSE 

Bien  que  l'étude  des  maladies  des  dents  n'entre  pas  dans  le  plan  de  ce 
Traité,  je  ne  puis  passer  sous  silence  les  accidents  provoqués  par  l'éruption  de 
la  'dent  de  sagesse.  Leur  fréquence,  leur  importance  au  point  de  vue  chirur- 
gicale obligent  le  chirurgien  à  les  connaître. 

Historique.  —  Ces  accidents  semblent  avoir  passé  longtemps  inaperçus. 
Les  lésions  des  parties  molles  ont  été  mentionnées  sommairement  par  Urbain 
Hémard  en  1581  et  par  John  Hunter  en  1771.  Jourdain,  en  1778,  a  entrevu  les 
accidents  osseux.  Mais  il  faut  arriver  au  mémoire  de  Toirac  (Revue  médicale, 
1828,  t.  I,  p.  596)  pour  trouver  des  données  précises  sur  la  question. 

A  partir  de  cette  époque,  les  observations  se  sont  multipliées,  et,  en  1878, 
j'ai  pu,  dans  ma  thèse  d'agrégation  (A.  Heydenreich,  Des  accidents  provoqués 
par  [éruption  de  la  dent  de  sagesse.  Thèse  d'agrégation,  1878),  donner  une 
description  d'ensemble  de  ces  accidents. 

Pathogénie.  —  A  l'époque  de  la  vie,  où  se  fait  l'éruption  des  dents  de 
sagesse,  les  gencives  ont  acquis  des  qualités  de  solidité  et  de  résistance,  qui 
leur  faisaient  défaut  pendant  le  jeune  âge.  Pour  peu  que  cette  résistance 
soit  exagérée,  il  en  résulte  une  difficulté  dans  l'éruption  et  des  accidents  ayant 
pour  point  de  départ  l'irritation  de  la  gencive.  D'autres  fois,  la  dent  de  sagesse 
est  recouverte,  en  totalité  ou  dans  sa  partie  postérieure  seulement,  par  le  repli 
muqueux  qui  réunit  les  deux  maxillaires. 

Ces  obstacles,  dus  aux  parties  molles,  limitent  d'ordinaire  à  celles-ci  leur 
action  nuisible.  Si  les  troubles  qui  en  résultent  peuvent  se  propager  plus  ou 
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moins  loin  sur  les  muqueuses  et  avoir  un  retentissement  ganglionnaire,  il  est 
rare  qu'ils  s'étendent  aux  os. 

Mais  les  difficultés  de  V éruption  peuvent  tenir  également  aux  parties  durée, 
c'est-à-dire  à  une  disproportion  entre  le  volume  de  la  dent  de  sagesse  el 
l'espace  qu'elle  est  destinée  à  occuper.  Cette  disproportion  reconnaît  rarement 
pour  cause  un  volume  exagéré  de  la  dent.  Bien  plus  souvent,  c'est  l'espace 
destiné  à  recevoir  la  dent  qui  est  insuffisant. 

Sur  le  maxillaire  inférieur,  cet  espace  est  limité  en  avant  par  la  deuxième 
grosse  molaire,  en  arrière  par  le  bord  antérieur  de  l'apophyse  coronoïde.  Or. 
au  moment  de  l'éruption  de  la  deuxième  molaire,  aucun  intervalle  n'existe  entre 
celte  dent  et  l'apophyse  coronoïde  ;  l'espace  destiné  à  la  troisième  molaire  ne 
se  forme  qu'ultérieurement  par  un  travail  de  résorption  graduel  du  bord  anté- 
rieur de  l'apophyse  coronoïde.  Supposons  que  ce  travail  ne  s'accomplisse  pas 
d'une  façon  complète;  la  dent  de  sagesse,  ne  trouvant  pas  l'espace  nécessaire 
pour  accomplir  son  éruption,  ne  pourra  pas  gagner  le  bord  alvéolaire.  D'autres 
obstacles,  dont  l'importance  est  moindre,  peuvent  encore  s'opposer  à  l'éruption 
de  la  dent  de  sagesse  inférieure  :  je  citerai  le  volume  excessif  de  la  deuxième 
molaire,  la  disposition  de  l'apophyse  coronoïde  à  angle  aigu  par  rapport  au 
corps  de  la  mâchoire,  enfin  le  rapprochement  des  bords  de  l'alvéole  de  la 
dent  de  sagesse. 

A  la  mâchoire  supérieure,  à  part  cette  dernière  disposition  qui  peut  se  ren- 
contrer également,  les  conditions  sont  toutes  différentes.  Évidemment  l'espace, 
situé  entre  la  deuxième  molaire  et  la  partie  la  plus  reculée  du  maxillaire  supé- 
rieur, peut  être  insuffisant  ;  mais  il  n'existe  aucun  obstacle  analogue  à  l'apo- 
physe coronoïde,  et  l'os  oppose  bien  moins  de  résistance  à  la  distension.  On 
comprend  donc  que  les  accidents  dus  à  l'éruption  de  la  dent  de  sagesse  soient 
incomparablement  plus  fréquents  à  la  mâchoire  inférieure. 

Qu'arrive-t-il  lorsqu'une  dent  de  sagesse  est  arrêtée  dans  son  éruption  par 
le  manque  d'espace?  Les  racines  continuant  à  croître,  la  pression  s'exerce  à  la 
fois  dans  la  direction  du  bord  alvéolaire  et  du  côté  du  corps  de  la  mâchoire. 
Il  en  peut  résulter  des  phénomènes  inflammatoires  des  os,  tantôt  franchement 
aigus,  tantôt  à  marche  lente  et  sourde.  Cependant  il  y  a  des  sujets  qui  ne 
souffrent  pas  de  ce  travail,  soit  que  l'os  se  laisse  user  peu  à  peu  sans  réaction 
violente,  soit  que  l'accroissement  de  la  dent  se  trouve  arrôté,  soit  enfin  que 
la  couronne  finisse  par  se  faire  jour  dans  une  direction  anormale. 

Ainsi,  à  la  mâchoire  inférieure,  on  a  vu  la  dent  de  sagesse  se  développer  au- 
dessous  du  bord  alvéolaire,  ou  s'élever  en  partie  dans  la  branche  montante  du 
maxillaire,  ou  même  occuper  complètement  la  branche  montante.  Plus  souvent 
la  dent  de  sagesse  prend  une  direction  oblique  et  se  dévie,  principalement  en 
avant,  quelquefois  en  dehors,  plus  rarement  en  dedans  ou  en  arrière.  Dans  les 
déviations  en  dehors  ou  en  dedans,  la  dent  de  sagesse  ne  rencontre  que  des 
parties  molles,  d'un   côté  la  joue,  de  l'autre  la  langue;  les  accidents,  qui 
peuvent  survenir,  sont  donc  muqueux.  Au  contraire,  dans  les  inclinaisons 
antéro-postérieurcs,  la    dent  est  toujours   plus  ou  moins  entravée  dans  sa 
sortie,  et  l'on  a  à  craindre  des  phénomènes  inflammatoires  dans  le  tissu  osseux 
ambiant,  à  moins  que  les  dents,  situées  en  avant  de  la  dent  de  sagesse  déviée, 
ne  se  laissent  repousser  et  ne  chevauchent  les  unes  sur  les  autres. 
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A  la  mâchoire  supérieure,  la  troisième  molaire  peut  également  ne  pas  atteindre 
l'arcade  alvéolaire,  ou  être  repoussée  dans  la  partie  postérieure  de  la  tubéro- 
sité  sans  perdre  sa  direction  verticale.  Quant  aux  déviations  proprement  dites 
de  la  dent  de  sagesse  supérieure,  la  plus  fréquente  est  l'inclinaison  en  dehors. 

Il  est  à  remarquer  que  les  déviations  de  la  dent  de  sagesse,  à  l'un  et  à  l'autre 
des  maxillaires,  ne  sont  pas  toujours  explicables  par  l'insuffisance  de  l'espace 
réservé  à  la  dent.  On  est  obligé  alors  de  faire  intervenir  une  autre  cause  :  le 
développement  primitif  de  la  dent  en  un  lieu  anormal. 

Une  complication  assez  fréquente,  qu'on  ne  saurait  négliger,  est  la  carie  de 
la  dent  dont  l'éruption  rencontre  des  obstacles.  Cette  carie  ne  peut  se  produire 
qu'après  que  la  dent  a  éraillé  la  membrane  qui  la  coiffe;  mais,  à  ce  moment, 
elle  est  d'autant  plus  à  craindre  que  les  irrégularités  de  la  gencive  inégalement 
divisée  forment  une  sorte  de  clapier,  où  s'accumulent  des  liquides  putrides. 
Une  carie,  qui  vient  s'ajouter  aux  obstacles  rencontrés  par  l'éruption,  est  de 
nature  à  aggraver  encore  les  accidents. 

La  théorie,  que  je  viens  d'exposer,  est  admise  par  la  généralité  des  auteurs. 
Elle  a  été  combattue  récemment  par  Cornudet  (De  la  dent  de  sagesse  en  général 
et  en  particulier;  des  accidents  provoqués  par  son  éruption.  Thèse  de  Paris, 
1886),  dans  un  travail  écrit  sous  l'inspiration  de  son  maître  Redier.  Ces  auteurs 
soutiennent  que  les  accidents  se  déclarent  quelquefois  là  où  manifestement  la 
place  ne  fait  pas  défaut;  ils  ajoutent  qu'en  général,  lorsqu'un  organe  en  voie 
d'évolution  est  soumis  à  une  compression  prolongée,  il  s'atrophie,  et  que  les 
dents  gênées  dans  leur  éruption  se  dévient  facilement  sans  provoquer  d'acci- 
dents inflammatoires. 

D'après  Redier  et  Cornudet*,  les  accidents  sont  dits,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  à  une  véritable  infection  putride  locale.  Ils  font  remarquer  qu'à  la  mâchoire 
inférieure  la  fibro-muqueuse  adhère  faiblement  à  l'os;  au  moment  où  elle  se 
laisse  perforer  par  la  dent  de  sagesse,  cette  muqueuse  se  décolle  et  forme  un 
capuchon  à  la  dent;  dès  lors  les  agents  infectieux,  qui  abondent  dans  la 
bouche,  trouvent  sous  ce  capuchon  des  conditions  favorables  à  leur  dévelop- 
pement. Or  Redier  et  Cornudet  affirment  que  jamais  ils  n'ont  vu  les  accidents 
éclater  avant  que  la  muqueuse  eût  été  perforée  en  un  point,  quelque  petit 
qu'il  fût. 

Cette  infection  locale,  sur  laquelle  insistent  Redier  et  Cornudet,  semble 
jouer  effectivement  un  rôle  dans  certains  accidents,  qui  accompagnent  l'éruption 
de  la  dent  de  sagesse.  Chassaignac  avait  insisté  déjà  sur  ce  genre  d'infection, 
dont  une  conséquence  possible  était  ce  qu'il  appelait  la  cachexie  buccale.  Mais, 
si  l'interprétation  de  Redier  et  Cornudet  était  exacte,  on  ne  comprendrait  pas 
pourquoi  les  accidents,  si  fréquents  lors  de  l'éruption  de  la  dent  de  sagesse, 
sont  si  rares  lors  de  l'éruption  des  autres  dents.  La  cause  de  celte  différence 
si  tranchée  réside,  à  mon  avis,  dans  les  conditions  anatomiques  qui  président 
à  l'éruption  de  la  dent  de  sagesse.  Ces  conditions,  sur  lesquelles  j'ai  longue- 
ment insisté,  sont  la  cause  première  des  accidents;  c'est  grâce  à  elles  que 
l'infection  trouve  un  terrain  favorable  à  son  développement. 

Étiologie.  —  Les  accidents,  provoqués  par  l'éruption  d'une  dent  de 
sagesse,  sont  d'une  extrême  fréquence,  si  l'on  tient  compte  des  manifestations 
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même  les  plus  libères.  Mais  les  accidents  plus  sérieux  ne  sont  pas  1res  com- 
muns. 

L'âge,  qui  fournil  le  contingent  le  plus  considérable,  est  celui  de  vingt  a 
vingt-cinq  ans.  Les  accidents  deviennent  ensuite  de  plus  en  plus  rares  jusqu'i» 
trente-six  ans.  Au  delà  de  cet  âge,  on  n'observe  plus  que  des  cas  isolés;  un 
malade  de  Jounlain  avait  soixante  ans,  un  malade  de  Hicliel  avait  MHXttAe- 
six  ans. 

D'après  mes  relevés,  le  nombre  des  homme*  atteints  est  plus  que  le  double 
de  celui  des  femmes,  et  j'attribue  celle  particularité  au  prognathisme  phu 
marqué  de  la  femme. 

De  même,  les  races  Inférieures  prognathes  semblent  être  moins  sujettes  auv 
accidents  d'éruption  de  la  dent  de  sagesse  que  les  rares  suiièrie/a-e.t.  I. 'espace 
réservé  à  la  troisième  molaire  dans  les  races  prognathes  est  considérable,  el  II 
dent  elle-même  est  volumineuse.  Les  conditions  opposées  se  rencontrent  dans 
les  races  supérieures;  ce  qui  a  fait  dire  à  Darwin  que  la  dent  de  ngeatt  cl, 
chez  l'homme,  un  organe  en  décadence  et  qui  tend  à  disparaître. 

Les  accidents  sont  au  moins  10  fois  ]>lus  fréquents  a  la  mâchoire  fa 
qu'à  la  mâchoire  supérieure.  Le  côté  gauche  est  plus  souvent  atteint  que  le 
côté  droit;  ce  que  Reclus  attribue  à  la  longueur  moindre  du  côté  gauche  ilu 
corps  de  la  mâchoire  inférieure. 

Nature  des  accidents.  —  Bien  que  les  divers  accidents  provoqués  par 
l'éruption  de  la  dent  de  sagesse  puissent  se  compliquer  les  uns  les  autres  et 
se  grouper  de  plusieurs  façons,  il  importe,  pour  la  clarté  de  la  description. 
de  faite  îles  divisions. 

Parmi  ces  accidents,  il  en  est  qui  sont  franchement  inflammatoires,  tandis 
que  d'autres  consistent  dans  des  troubles  du  système  nerveux.  Les  accidents 
inflammatoires,  à  leur  tour,  se  divisent  en  accidenta  mugueux  et  accident! 
osseux,  suivant  que  la  lésion  initiale  siège  sur  une  muqueuse  ou  sur  l'os. 

hes  accidents  mut/veux  bénins  sont  d'une  extrême  fréquence,  I.e  plus  smivrni 
il  ne  s'agît  que  d'une  légère  irritation  de,  la  gencive,  accompagnée  d'une  faible 
douleur  et  se  calmant  spontanément  au  bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques 
semaines.  D'autres  fois,  la  gencive  est  rouge,  enflammée;  du  pus  se  forme 
entre  elle  et  la  dent,  et  cet  abcès  s'ouvre  dans  la  bouche.  Des  ulcérations  M 
déclarent;  on  voit  des  lambeaux  sphacélés  el  des  bourgeons  charnus  baignant 
au  milieu  d'un  liquide  sanieux,  qui  s'accumule  dans  les  anfractuosilés.  Parfois 
la  muqueuse  offre  un  repli,  qui  recouvre  la  partie  postérieure  de  la  dent;  d'où 
la  formation  d'une  sorte  de  cavité  artificielle  ouverte  en  avant  et  où  s'accu- 
mulent des  détritus  de  toute  sorte;  ces  détritus  sont,  pour  la  couronne  ni  l;l 
dent,  une  cause  d'altération  expliquant  la  carie  prématurée  dont  elle  es)  H 
souvent  atteinte. 

Pour  peu  que  ces  phénomènes  inflammatoires  présentent  quelque  inlefMÎM 
ils  s'étendent  aux  parties  voisines.  C'est  alors  qu'on  peut  voir  survenir,  du  cillé 
malade,  une  amygdalite  souvent  très  tenace.  Ailleurs  il  s'agit  d'une 
étendue  aux  piliers,  au  voile  du  palais,  à  la  lut-Ile  et  même  au  pharynx,  N 
encore  d'une  stomatite;  d'après  Magitot  el  Catelan,  la  stomatite  utcéro  iBSHliwi- 
nei<se  reconnaîtrait  fréquemment  une  semblable  origine.  Une  complication  fré- 
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que  nie,  et  qui  s'observe  dans  toutes  les  variétés  d'accidents  de  la  dent  de 
sagesse,  est  une  adénite,  qui  souvent  passe  à  suppuration;  elle  occupe  d'habi- 
tude les  ganglions  sous-maxillaires,  parce  que  son  point  de  départ  ordinaire 
est  la  dent  de  sagesse  inférieure.  Enfin  l'irritation  partie  de  la  gencive  peut 
provoquer  une  fluxion,  ou  se  propager  au  tissu  osseux,  ainsi  qu'aux  muscles 
élévateurs. de  la  mâchoire;  je  me  bornerai  ici  à  mentionner  ces  dernières  com- 
plications, sur  lesquelles  j'aurai  à  revenir. 

Les  accidents  muqueux  n'ont  pas  toujours  leur  point  de  départ  à  la  gencive. 
Lorsqu'une  dent  de  sagesse  s'incline  en  dedans,  on  peut  observer  une  ulcé- 
ration de  la  langue,  surtout  si  la  couronne,  par  suite  de  carie,  présente  des 
aspérités.  Quand  la  dent  de  sagesse  se  dévie  en  dehors,  c'est  une  ulcération  ou 
même  une  perforation  de  la  joue  qui  est  à  craindre.  Ces  ulcérations  ont  une 
couleur  gris  sale,  une  forme  irrégulière,  des  bords  taillés  à  pic  et  un  pourtour 
induré. 

Les  accidents  osseux  peuvent  résulter  de  l'extension  de  l'inflammation  des 
parties  molles.  Plus  souvent  ils  éclatent  d'emblée,  par  suite  des  obstacles  que 
les  parties  dures  opposent  à  la  sortie  de  la  dent  de  sagesse.  On  ne  saurait  dire 
si,  comme  on  l'a  prétendu,  certains  néoplasmes  des  maxillaires  sont  susceptibles 
de  se  développer  sous  l'influence  de  celle  difficulté  d'éruption.  En  tout  cas, 
le  doute  n'est  pas  possible  relativement  aux  accidents  inflammatoires  des 
mâchoires. 

Dans  une  première  forme,  essentiellement  chronique  et  limitée  au  voisinage 
de  l'alvéole,  les  symptômes  se  bornent  à  des  douleurs,  accompagnées  parfois 
d'un  certain  gonflement;  il  n'existe  guère  que  de  la  périodontitc.  Mais  il  peut 
arriver  que  le  gonflement  de  l'os  devienne  considérable,  qu'il  se  développe 
une  véritable  ostéite  hypertrophiante;  cette  variété  a  été  observée  sur  la  mâchoire 
inférieure,  qui  alors  se  tuméfie  au  voisinage  de  son  angle. 

Dans  une  autre  forme,  l'ostéite  suppure.  C'est  naturellement  la  membrane 
alvéolo-dentaire  qui  ressent  les  premières  atteintes,  et  c'est  une  périodontitc 
suppurée  qui  ouvre  la  scène;  puis  le  corps  du  mtfxïftairc  peut  ôtre  envahi  à 
son  tour  par  la  suppuration.  A  la  mâchoire  inférieure,  le  pus  a  une  grande 
tendance  à  se  porter  vers  la  peau  ;  d'où  la  fréquence  des  phlegmons  et  des 
fistules  des  régions  cervicale  et  faciale.  En  même  temps,  le  pus  s'écoule  dans 
la  bouche.  Dans  certains  cas,  la  suppuration  s'étend  à  une  grande  partie  du 
maxillaire  et  envahit  au  loin  les  parties  molles,  occasionnant  un  gonflement 
énorme,  des  désordres  considérables  et  des  phénomènes  généraux  graves. 
Parmi  les  conséquences  possibles  de  cette  ostéite  suppurée,  il  faut  citer  la 
nécrose,  la  suppuration  de  l'articulation  temporo-maxillaire,  les  accidents  sep- 
tiques,  l'infection  purulente,  les  abcès  du  cerveau. 

Une  complication  fréquente  des  accidents  inflammatoires  provoqués  par 
l'éruption  de  la  dent  de  sagesse,  principalement  des  accidents  osseux,  est  la 
constriction  des  mâchoires.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  cette  constriction  eut 
de  nature  inflammatoire  et  reconnaît  pour  cause  la  propagation  de  l'inflam- 
mation aux  muscles  élévateurs  de  la  mâchoire,  surtout  au  masséter  si  voisin 
de  la  dent  de  sagesse  inférieure.  Lorsque  cette  myosite  se  prolonge  (et,  en 
l'absence  d'intervention  chirurgicale,  elle  risque  de  persister  de  longs  mois), 
elle  peut  aboutir  à  la  transformation  fibreuse  des  muscles  et  à  leur  rétraction. 
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Il  est  inutile  que  je  rappelle  les  preuves  démontrant  la  nature  inflammtloirr 
de  la  plupart  des  consl ridions  qui  nous  occupent;  ee  fait  n'est  plus  sérieuse- 
menl  contesté  aujourd'hui. 

Par  contre,  la  conslrietion  par  mni  raclure,  ré/lcrr  </•■..  miisr/fs  rlrvalctirs'le  /<> 
mâchoire  est  niée  par  bien  îles  auteurs,  en  particulier  par  Magiloi.  Je  n'ai 
jamais  contesté  que  eelte  variété  fût  rare;  mais,  à  mon  BVÎB,  elle  n'en  existe 
pas  moins.  Dans  un  eas  de  S  al  ter,  la  cou  strie  lion  survînt  brusquement.  penilU 
pondant  quatre  mois  el  disparut  dans  l'espace  de  vingt-quatre  heures  apr*» 
ablation  de  la  deuxième  molaire.  Dans  une  observation  de  Duplay,  des  acci- 
dents de  la  vue  et  de  l'ouïe  et  «ne  constriction  des  mâchoires  avaient  | 

point  de  départ  une  ulcération  de  la  joue  due  à  la  direction  vicieuse  de  la  émI 
de  sagesse  supérieure  :  or,  pour  peu  que  l'on  touchât  la  surface  de  la  petit' 
plaie,  le  malade  serrait  brusquement  les  mâchoires,  en  même  temps  qu'il  votait 
apparaître  tous  les  troubles  sensoriels  dont  il  se  plaignait.  L'origine  réflexe 
de  la  contracture  me  parait  évidente  dans  ces  deux  cas;  d'ailleurs,  ohai  ht 
deux  malades.  les  phénomènes  inflammatoires  étaient  de  peu  d'importance 
J'arrive  h  l'élude  des  accidents  nerveux  provoqués  par  l'éruption  île  la  dent 
île  sagesse. 

Les  douleur*  névralgiques  occupent  le  premier  rang.  Le  plus  souvent,  de- 
viennent compliquer  une  phlegmnsie  de  l'os  ou  de  la  gencive  ;  de  ce  nombre 
sont  les  douleurs  d'oreille  et  l'odontalgie.  D'autres  fois,  une  douleur  inlease, 
sans  inflammation  visible,  constitue  le  seul  symptôme.  Enfin  quelquefois  il 
s'agit  de  névralgies  franches,  affectant  l'un  des  nerfs  dentaires,  ou  se  tendant 
a  l'une  des  branches  du  trijumeau,  parfois  a  toute  la  cinquième  paire;  ainsi 
s'expliquent  les  douleurs  de  l'oreille  et  du  globe  de  l'œil.  11  peut  arriver  que 
les  irradiations  douloureuses  se  propagent  aux  nerfs  orcipîtaux  ou  bien 
gagnent  le  cou,  l'épaule  et  même  le  bras  du  coté  correspondant.  Tantôt  ce* 
douleurs  sont  continues  avec  exacerbations,  tantôt  elles  sont  franchement 
intermittentes,  régulièrement  périodiques.  Sont-elles  ducs  à  une  névrite,  à 
une  compression  nerveuse  ou  à  une  action  réflexe?  Il  est  difficile  d'ôlre  lixê 
sur  ce  point. 

Indépendamment  des  névralgies,  on  a  signalé  d'autres  trouble*  nerveux  Si  i 
a  l'éruption  d'une  dent  de  sagesse;  je  me  contenterai  d'indiquer  les  aurtattfa, 
sur  lesquels  il  ne  semble  pas  y  avoir  de  doute.  Dans  l'observation  déjà  citée 
de  Duplay,  le  malade  ressentait  une  douleur  atroce  dans  l'œil,  avec  obscurcis- 
sement de  la  vue  et  apparition  de  brillants  éclairs:  du  côté  de  l'ouïe,  il  éprou- 
vait une  vive  douleur  el  des  bourdonnements  ;  à  ces  phénomènes  se  joiguairnl 
desdouleurs  névralgiques  du  trijumeau  et  une  consl rielion  îles  mâchoires 
Salter  a  vu  une  paralysie  du  bras  cesser  brusquement  après  l'avulsion  d'onc 
dent  de  sagesse,  dont  l'éruption  se  faisait  dans  une  direction  vicieuse.  Portai 
mentionne  deux  cas,  dans  lesquels  des  convulsions  épi lepti formes  ont  para 
liées  à  l'éruption  difficile  d'une  dent  de  sagesse;  dans  le  premier  cas,  les  con- 
vulsions se  limitaient  à  un  côté  de  la  face:  dans  le  second,  elles  êlOÙrf 
généralisées. 

Quelle  que  soit  la  nature  des  accidents,  qu'il  s'agisse  d'accidents  inflamma- 
toires ou  d'accidents  nerveux,  le  iliaynoslic  ne  peul  être  posé  que  si  l'on  exa- 
mine  es  dents  de  sagesse,  pour  s'assurer  si  elles  n'offrent  aucune  particularité 
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anormale.  Le  diagnostic  de  la  cause  des  accidents  a  une  importance  d'autant 
plus  grande  que  le  pronostic  est  sous  la  dépendance  du  diagnostic.  En  effet, 
les  accidents  ont  une  tendance  à  persister  indéfiniment  et  à  s'aggraver  jusqu'au 
moment  où  une  thérapeutique  rationnelle,  basée  sur  la  connaissance  de  leur 
cause,  les  fait  céder  rapidement. 

Traitement.  —  Une  considération  domine  le  traitement  :  il  faut  s'adresser 
le  plus  tôt  possible  à  la  cause  des  accidents,  sans  se  laisser  égarer  dans  un  traite- 
ment symptomalique. 

Si  la  gencive  fait  obstacle  à  l'éruption  de  la  dent  de  sagesse,  il  est  indiqué 
de  l'inciser,  ou  mieux  d'en  faire  l'excision  pour  empocher  les  lèvres  de  la 
plaie  de  se  réunir  aussitôt  après  l'opération.  Les  cautérisations  rendent  des 
services  lorsqu'il  existe  des  ulcérations  ou  des  fongosités.  Enfin  les  lavages 
antiseptiques  de  la  bouche  ne  doivent  jamais  être  négligés. 

S'agit-il  d'une  ulcération  de  la  langue  ou  de  la  joue  due  à  une  déviation  de 
la  dent  de  sagesse?  Le  sacrifice  de  cette  dernière  est  généralement  nécessaire. 
Toutefois  si  la  dent  est  saine  et  si  la  déviation  est  faible  et  tend  à  se  corriger, 
on  pourra  essayer  un  traitement  palliatif  consistant  dans  l'isolement  et  la  cau- 
térisation de  la  partie  ulcérée. 

Supposons  maintenant  que  les  entraves  à  l'éruption  résident  dans  le  manque 
d'espace  offert  à  la  dent  de  sagesse  par  les  parties  dures.  Il  faudra  de ,  toute 
nécessité  ou  extraire  cette  dent,  ou  lui  ouvrir  la  voie  en  supprimant  l'obstacle. 
Cette  dernière  méthode  est  applicable  quand  l'étroitesse  de  l'alvéole  est  seule 
en  cause.  Mais  comme  le  plus  souvent,  à  la  mâchoire  inférieure,  le  manque 
d'espace  tient  à  la  distance  insuffisante  qui  sépare  l'apophyse  coronoïde  de  la 
deuxième  grosse  molaire,  le  sacrifice  de  la  dent  de  sagesse  devient  nécessaire. 
Si  son  avulsion  rencontre  de  trop  grandes  difficultés,  on  peut  faire  l'extraction 
de  la  deuxième  molaire,  dans  l'espérance  que  la  troisième,  n'étant  plus  gênée 
dans  sa  sortie,  achèvera  normalement  son  éruption.  Toutefois,  il  arrive  sou- 
vent que  cette  pratique  ne  fasse  pas  disparaître  les  accidents.  Aussi  Magitot 
n'admet-il  l'ablation  de  la  deuxième  molaire  que  comme  un  moyen  d'arriver  h 
l'extraction  de  la  troisième,  et  il  conseille  de  réimplanter  aussitôt  la  deuxième 
molaire. 

L'instrument,  que  l'on  emploie  généralement  pour  extraire  la  dent  de  sagesse 
inférieure,  est  la  langue  de  carpe.  Mais  lorsque  cette  dent  est  incluse  dans 
l'épaisseur  du  maxillaire,  il  faut  se  frayer  un  passage  à  l'aide  de  la  gouge  et 
du  maillet.  Assurément  il  serait  préférable  d'opérer  par  la  bouche;  mais  on 

peut  se  trouver  obligé,  surtout  dans  le  cas  de  conslriclion  des  mâchoires, 

d'attaquer  l'os  par  l'extérieur  après  division  de  la  peau.   La   résection  du 

maxillaire  n'est  indiquée  que  dans  des  cas  exceptionnels,  où  les  altérations 

osseuses  sont  considérables. 
La  const)*iction  des  mâchoires,  si  gênante  pour  le  malade,  ne  l'est  pas  moins 

pour  le  chirurgien  au  point  de  vue  du  traitement  et  même  du  diagnostic.  Il 

est  donc  indispensable  de  triompher  de  cette  complication,  et  le  moyen  à 
employer  est  l'écartement  forcé  et  progressif  des  mâchoires  à  l'aide  d'un  coin 
de  bois  ou  d'un  instrument  spécial.  Le  chloroforme  pourra  faciliter  cet  écartè- 
rent et  permettre  l'extraction  de. la  dent  de  sagesse,  extraction  qui  aura  pour 
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effet  de  faire  cesser  la  constriction.  Quant  à  une  intervention  plus  radicale, 
telle  que  la  section  des  fibres  du  masséter,  l'opération  d'Esmarch  ou  celle  de 
Rizzoli,  elle  doit  être  écartée. 


CHAPITRE  III 


TUMEURS  DES  MACHOIRES 


Les  divers  néoplasmes,  que  Ton  observe  dans  les  os,  peuvent  siéger  sur  les 
maxillaires.  Mais  les  mâchoires  offrent  de  plus  des  tumeurs  absolument  spé- 
ciales, en  rapport  avec  la  présence  des  dents.  Les  tumeurs  des  mâchoires  se 
divisent  donc  en  deux  groupes  :  \°  tumeur»  d'origine  dentaire;  2°  tumeurs  indé- 
pendantes du  système  dentaire. 

Toutefois,  les  altérations  pathologiques  des  dents  peuvent  avoir  une 
influence  même  sur  le  développement  des  tumeurs  du  second  groupe.  D'autre 
part,  certains  néoplasmes  des  maxillaires,  tels  que  les  épithéliomes,  ne  sont 
pas  forcément  d'origine  dentaire,  le  les  classerai  dans  le  groupe  des  néo- 
plasmes indépendants  du  système  dentaire. 


I 
TUMEURS    D'ORIGINE    DENTAIRE 

Parmi  les  néoplasmes  d'origine  dentaire,  il  est  un  groupe  de  tumeurs  dont 
je  ne  dirai  que  quelques  mots;  ce  sont  les  tumeurs  solides  qui  atteignent  une 
dent  arrivée  à  son  complet  développement.  Ces  néoplasmes  peuvent  prendre 
naissance  aux  dépens  de  la  pulpe,  de  la  membrane  alvéolo-dentaire  ou  du 
cément. 

Les  tumeurs  ou  polypes  de  la  pulpe  paraissent  n'être  qu'une  simple  hyper- 
trophie de  la  pulpe,  provoquée  par  une  carie  pénétrante.  Elles  se  présentent 
sous  forme  de  masses  molles,  charnues,  faisant  saillie  à  l'extérieur  à  travers 
la  perforation  dentaire,  saignant  facilement  et  sécrétant  un  produit  d'une 
odeur  repoussante.  Ces  productions,  qui  occasionnent  une  certaine  douleur, 
nécessitent  d'ordinaire  l'extraction  de  la  dent  malade;  quelquefois  il  suffit  de 
réséquer  la  partie  saillante  de  la  tumeur  et  de  cautériser  le  pédicule. 

Les  tumeurs  de  la  membrane  alvéolo-dentaire  ont  été  divisées  par  Magitot 
en  tumeurs  extra-alvéolaires  et  en  tumeurs  inlra-alvéolaires.  Les  premières, 
molles,  rougeâtres,  pédiculées,  sont  implantées  au  niveau  du  collet  d'une  dent 
(d'habitude  une  molaire),  dont  la  couronne  est  envahie  parla  carie.  Elles  sont 
formées  d'éléments  fibreux  et  fibro-plastiques.  Le  traitement  de  ces  polypes 
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consiste  dans  leur  excision,  suivie  de  la  cautérisation  du  pédicule.  Les  tumeur» 
iatra-alvêolaircs  paraissent  étrangères  à  un  processus  inflammatoire  antérieur, 
et  Magilot  en  distingue  cinq  espèces,  suivant  que  la  tumeur  est  fibreuse, 
fibro-plastique,  êpilhéliale,  à  myétopiaxes  ou  à  cytoblastions.  Ces  tumeurs, 
développées  entre  les  racines  d'une  molaire,  ou  entre  l'alvéole  et  la  dent, 
peuvent  atteindre  le  volume  d'une  petite  noix.  Elles  provoquent  des  crises 
douloureuses,  avec  phénomènes  inflammatoires  du  côté  de  la  gencive,  dévia- 
tion et  ébranlement  de  la  dent.  L'extraction  de  la  dent  constitue  le  seul  moyen 
de  mettre  (in  û  ces  symptômes. 

Les  tumeurs  du  cément,  véritables  exosloses,  résultent  soit  d'une  exagération 
d'un  processus  normal  chez  le  vieillard,  soit  d'une  irritation  causée  par  une 
périodontitc  à  forme  chronique  ou  par  des  traumatismes  faibles,  mais  répétés; 
elles  peuvent  être  liées  aussi  à  une  anomalie  denluirc.  Magilot  distingue  : 
Vexostose  en  sphère,  consistant  dans  une  masse  sphérique,  qui  occupe  le  som- 
met des  racines;  Vexostose  en  nappe, 
qui  amène  la  réunion  anormale  des 
racines,  et  Vexostose  en  masse,  qui 
constitue  une  tumeur  hyperlrophi- 
que.  Ces  tumeurs,  d'ordinaire  in- 
dolentes et  ignorées,  occasionnent 
d'autres  fois  des  douleurs,  qui  pous- 
sent le  malade  à  réclamer  une  inter- 
vention. L'ablation  de  la  tumeur  est  ylo.  v>.  -  eio^Ioum  .les  denii.  (Tome., 
le  seul  traitement  possible;  mais  elle 
rencontre  parfois  des  obstacles  de  nature  à  faire  hésiter  le  chirurgien. 

A  cùté  des  tumeurs  solides,  dont  je  viens  de  parler  et  qui  attaquent  des 
dents  complètement  développées,  se  placent  les  tumeurs  solides  liées  à  une 
anomalie  de  développement  du  système  dentaire,  tumeurs  appelées  odontomes. 

Les  tumeurs  liquides  ou  kystes  d'origine  dentaire  se  divisent  également  en 
deux  groupes  :  I*  les  kystes  qui  se  forment  à  l'époque  de  l'évolution  dentaire; 
î*  les  kystes  qui  se  forment  après  le  développement  des  dents.  Ces  derniers,  à 
leur  tour,  comprennent  deu::  variétés  distinctes,  suivant  qu'ils  sont  unilocu- 
laîres  ou  multitoculaires.  Nous  verrons  que  tous  les  kystes  dentaires  paraissent 
avoir  une  seule  et  même  origine. 

Des  considérations  dans  lesquelles  je  viens  d'entrer,  il  résulte  que  les  ano- 
malies de  développement  du  système  dentaire  jouent  un  rôle  important  dans 
la  production  des  tumeurs  des  mâchoires.  La  patbogénic  de  ces  tumeurs  ne 
peut  être  comprise  que  si  l'on  a  bien  présents  à  l'esprit  les  traits  principaux 
du  développement  physiologique  des  dents.  Je  vais  rappeler  brièvement  ces 
notions. 

Résumé  du  développement  des  dents.  —  Vers  le  quarantième  ou  le  quarante- 
cinquième  jour  de  la  vie  intra-utérine,  l'épithélium,  qui  recouvre  le  bord  gin- 
gival de  chacune  des  mâchoires,  forme,  sur  toute  la  longueur  de  ce  bord,  une 
saillie  lisse,  le  bourrelet  épitltélial.  La  partie  profonde  de  ce  bourrelet  s'enfonce 
dans  le  tissu  embryonnaire  du  maxillaire,  sous  forme  d'une  bande  épilliéliale, 
légèrement  convexe  en  dehors,  du  côté  qui  regarde  la  joue.  Bientôt  du  milieu 
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de  la  face  concave  du  bourrelet  se  détache  perpendiculairement  une  saillie, 
dont  le  bord  opposé  s'incurve  légèrement  en  forme  de  crosse  ;  cette  saillie  est 
la  lame  épithéliale. 

Le  bord  libre  incurvé  de  la  lame  épithéliale  ne  tarde  pas  à  présenter,  de 
distance  en  distance,  de  petits  renflements,  germes  des  dents  futures.  Ces 
bourgeons  s'allongent  et  ne  restent  attachés  à  la  lame  épithéliale  que  par  des 
pédicules  rétrécis,  qui  portent  le  nom  de  cordons  folliculaires;  la  partie  renflée 
du  bourgeon  est  Y  organe  adamantin  ou  organe  de  V  émail.  Chaque  bourgeon 
adamantin,  au  lieu  de  s'enfoncer  perpendiculairement  dans  les  tissus  sous- 
jacents,  se  dirige  d'abord  en  dedans,  puis  directement  en  bas  (le  maxillaire 
inférieur  étant  pris  comme  type). 

Dès  que  l'organe  de  l'émail  occupe  sa  place  définitive,  il  se  déprime  en  cul- 
de-bouteille  à  son  extrémité  profonde.  Dans  cette  dépression  vient  se  loger  la 
papille,  ou  organe  de  l'ivoire,  ou  bulbe  dentaire,  qui,  partie  du  tissu  conjonctif 
de  la  mâchoire,  est  coiffée  peu  à  peu  par  l'organe  adamantin  et  ne  reste  libre 
qu'au  niveau  de  la  base. 

A  cette  période,  le  tissu  embryonnaire,  qui  entoure  l'organe  de  l'émail,  tend 
n  devenir  fibrillaire,  et  cette  transformation,  qui  commence  à  la  base  pour 
gagner  progressivement  la  partie  supérieure  du  follicule,  finit  par  constituer 
une  capsule  conjonctive,  ou  paroi  du  follicule.  Cette  capsule  s'insère  en  bas 
tout  autour  de  la  base  de  la  papille.  En  haut,  elle  se  ferme  complètement  et 
elle  sépare  ainsi  l'organe  adamantin  d'avec  le  cordon  folliculaire  qui  le  ratta- 
chait à  la  lame  épithéliale. 

On  donne  le  nom  de  follicule  dentaire  à  l'ensemble  représenté  par  la  papille, 
par  l'organe  adamantin  qui  la  coiffe  et  par  la  paroi  du  follicule.  Avant  d'étudier 
les  modifications  du  follicule  qui  aboutissent  à  la  formation  des  dents,  j'ajou- 
terai quelques  mots  relatifs  à  la  seconde  dentition. 

De  la  paroi  postéro-inférieure  du  cordon  épithélial  de  la  dent  de  lait  part  un 
bourgeon  secondaire,  aux  dépens  duquel  va  se  former  la  dent  de  remplacement 
par  un  processus  semblable  à  celui  que  je  viens  d'indiquer.  Un  autre  bourgeon 
part,  en  arrière,  du  cordon  épithélial  de  la  dent  de  remplacement;  ce  bour- 
geon semble  représenter  une  ébauche  de  troisième  dentition;  mais,  chez 
l'homme,  il  n'arrive  qu'exceptionnellement  à  constituer  une  dent. 

D'autres  bourgeons  épithéliaux  partent  de  l'épithélium  de  la  gencive,  delà 
lame  épithéliale,  des  cordons  folliculaires  et  de  la  face  externe  de  l'organe  de 
l'émail.  Ils  sont  destinés  à  disparaître  presque  complètement,  comme  les  bour- 
geons qui  représentent  une  ébauche  de  troisième  dentition,  et  ce  qui  en  reste 
ronstitue  les  débris  épithéliaux  paradentaires  de  Malassez  (Arch.  de  physiologie. 
1885,  p.  129).  Ces  productions  épithéliales  forment  trois  groupes  :  le  groupe 
superficiel  est  placé  tout  près  du  bord  de  la  gencive;  le  groupe  moyen  est 
situé  dans  l'épaisseur  de  la  gencive,  entre  la  muqueuse  et  les  follicules  den- 
taires; le  groupe  profond  provient  de  l'organe  de  l'émail. 

Or  les  débris  paradenlaires,  chez  l'adulte,  occupent  l'épaisseur  même  du 
ligament  alvéolo-dentairo,  dans  sa  partie  la  plus  interne  au  voisinage  de  la 
dent,  bien  plus  rarement  dans  sa  partie  la  plus  externe;  parfois  on  les  ren- 
contre dans  les  espaces  médullaires  voisins.  Les  débris  les  plus  profonds  vont 
jusqu'à  l'extrémité  de  la  racine,  les  plus  superficiels  se  continuent  jusque  dans 
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l'épaisseur  du  rebord  gingival.  Malassez  admet  que  ces  derniers  sont  les  restes 
des  deux  premiers  groupes  de  productions  épilhéliales  dont  je  viens  de  parler, 
tandis  que  tous  les  débris  plus  profondément  situés  sont  constitués  par  le 
groupe  adamantin. 

Les  débris  épithéliaux  paradentaires  semblent  jouer,  au  point  de  vue  patho- 
logique, un  rôle  important.  Ce  sont  eux,  en  effet,  qui  expliquent  la  production 
de  tumeurs  franchement  épithéliales  au  sein  des  maxillaires,  loin  de  tout 
épithélium  connu. 

Cela  posé,  j'arrive  aux  modifications  que  subit  le  follicule  dentaire  et  qui 
aboutissent  à  la  formation  des  dents.  Ainsi  que  je  l'ai  fait  remarquer,  la  paroi 
du  follicule  ne  constitue  pas  un  sac  complet;  elle  manque  dans  le  point  où  la 
papille  pénètre  dans  l'intérieur  du  follicule,  et  c'est  par  là  qu'arrivent  les 
vaisseaux  et  nerfs  destinés  à  la  dent.  Dans  l'intérieur  du  follicule,  l'organe  de 
l'émail  comble  tout  l'espace  compris  entre  la  papille  et  la  paroi  folliculaire. 

On  retrouve,  dans  le  développement  de  la  dent,  les  deux  processus  qui  ont 
abouti  à  la  formation  du  follicule  :  un  processus  épithélial,  qui,  après  avoir 
amené  la  formation  de  l'organe  adamantin,  détermine  la  production  de  l'émail, 
et  un  processus  conjonctif,  d'où  est  né  le  bulbe  dentaire  et  d'où  dérivent  ulté- 
rieurement l'ivoire,  la  pulpe  et  le  cément. 

Les  modifications,  qui  aboutissent  à  la  formation  de  la  dent,  ont  été  distri- 
buées par  Broca  en  quatre  périodes,  qu'il  a  nommées  :  période  embryoplastiquc, 
j+ériode  odontoplastique,  période  coronaire  et  période  radiculaire. 

A  la  période  embryoplaslique,  les  éléments  spéciaux,  qui  doivent  former 
la  substance  de  la  dent,  n'existent  pas  encore.  Une  couche  épithéliale  con- 
tinue recouvre  l'organe  de  l'émail  sur  ses  deux  faces,  c'est-à-dire  sur  la  face 
qui  est  appliquée  contre  la  papille  et  sur  celle  qui  est  en  contact  avec  la 
paroi  du  follicule.  Mais,  à  part  cette  couche,  on  ne  rencontre,  soit  dans 
l'organe  de  l'émail,  soit  dans  la  papille,  que  des  éléments  embryonnaires  ou 
fusiformes,  éléments  qui  se  retrouvent  dans  tous  les  tissus  en  voie  de  déve- 
loppement. 

La  période  odontoplastique  est  caractérisée  par  l'apparition  des  éléments 
spéciaux  destinés  à  donner  naissance  aux  tissus  définitifs  de  la  dent.  Ces 
éléments  sont  :  les  cellules  de  l'ivoire,  ou  cellules  de  la  dentine,  ou  odontoblastes, 
el  les  cellules  de  l'émail  ou  adamantoblastes. 

Les  cellules  de  l'ivoire  se  forment  à  la  surface  de  la  papille;  elles  s'y  dis- 
posent en  une  rangée  unique  et  continue.  Ce  sont  des  éléments  allongés,  de 
forme  ovoïde,  à  grand  diamètre  perpendiculaire  à  la  surface  de  la  papille; 
ces  cellules  renferment  un  noyau,  et  l'extrémité  périphérique  de  chacune 
d'elles  s'allonge,  s'amincit  et  constitue  un  véritable  filament  ou  prolongement 
caudal. 

En  même  temps  que  se  montrent  les  odontoblastes,  on  voit  naître  de  la 
surface  de  l'organe  de  l'émail,  qui  est  en  contact  avec  la  papille,  une  couche 
de  cellules  spéciales,  qui  sont  les  cellules  de  l'émail.  Ce  sont  des  corps  prisma- 
tiques à  cinq  ou  six  pans,  comprimés  les  uns  contre  les  autres,  étroits,  allongés 
et  toujours  rectilignes.  L'extrémité  périphérique  de  chaque  cellule,  ou,  en 
d'autres  termes,  l'extrémité  qui  regarde  la  papille  est  coupée  régulièrement  à 
angle  droit,  et  son  bord  extrême  est  marqué  par  la  présence  d'un  véritable 
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plateau  ;  la  réunion  des  divers  plateaux  contigus  peut  former,  dans  certains 
cas,  une  sorte  de  membrane,  décrite  à  tort  sous  le  nom  de  membrane  préfor- 
malive  des  cellules  de  l'émail. 

A  partir  du  moment  où  existent  les  cellules  de  l'ivoire  et  les  cellules  de 
Témail,  le  follicule  dentaire  possède  tous  les  éléments  qui  concourent  à  la 
formation  des  tissus  définitifs  de  la  dent.  Dès  lors,  la  dentificalion  commence 
et  Ton  entre  dans  la  troisième  période  ou  période  coronaire. 

C'est  Yivoire  qui  apparaît  le  premier.  Il  se  produit  autour  du  prolongement 
caudal  des  odontoblastcs,  et  constitue  d'abord  des  plaques  isolées  répondant 
à  chacun  des  mamelons  de  la  dent.  Ces  différentes  plaques,  ou  chapeaux  de 
dentine,  arrivent  à  se  rejoindre;  puis  l'ivoire  continue  à  se  former  à  la  face 
profonde  de  la  coque  primitivement  produite;  le  volume  de  la  papille  se  trouve 
ainsi  progressivement  réduit. 

A  mesure  que  l'on  voit  apparaître  la  première  couche  de  dentine,  Y  émail 
vient  se  déposer  à  sa  surface.  La  substance  de  l'émail  transsude  manifeste- 
ment au  niveau  des  plateaux  qui  surmontent  les  cellules  de  l'émail.  Chaque 
cellule  élabore  les  matériaux  nécessaires  à  la  formation  d'un  prisme  d'émail. 
La  couche  d'émail  ainsi  formée  augmente  peu  à  peu  d'épaisseur  par  l'allon- 
gement des  prismes  qui  la  constituent,  allongement  qui  a  lieu  dans  la  direction 
de  l'organe  de  l'émail,  c'est-à-dire  dans  le  sens  opposé  à  la  surface  de  l'ivoire. 
Quant  à  l'organe  de  Témail,  il  s'atrophie  et  se  résorbe  ;  les  cellules  de  Témail 
elles-mêmes  disparaissent  après  l'achèvement  de  leur  fonction  physiologique. 
Seul  le  plateau  persisterait  à  la  surface  extérieure  de  Témail  et  constituerait, 
d'après  certains  auteurs,  la  cuticule  de  l'émail. 

A  cette  période,  la  couronne  de  la  dent  est  complètement  formée.  Elle  est 
constituée,  de  dehors  en  dedans,  par  Témail,  par  l'ivoire,  enfin  par  la  papille 
notablement  réduite  de  volume  et  devenue  la  pulpe  dentaire;  la  limite  delà 
couronne  est  marquée  par  Tinsertion  circulaire  de  la  paroi  du  follicule.  Ace 
moment  commence  la  période  radicutaire,  qui  correspond  à  la  formation  de  la 
racine  et,  par  suite,  à  l'éruption  de  la  dent. 

La  pulpe  s'accroît  en  hauteur  et,  par  son  allongement,  soulève  la  couronne. 
D'autre  part,  à  mesure  que  la  pulpe  s'accroît,  l'ivoire  s'étend  continuellement 
à  sa  surface,  de  telle  sorte  que  la  base  de  la  coque  d'ivoire  correspond  toujours 
exactement  à  la  base  de  la  pulpe.  Mais,  en  môme  temps,  parallèlement  à  la 
formation  de  l'ivoire  de  la  racine,  la  face  profonde  de  la  paroi  du  follicule 
donne  naissance  au  cément,  véritable  tissu  osseux,  qui  recouvre  l'ivoire  delà 
racine.  Ainsi  se  fonne  la  racine  de  la  dent. 

Naturellement  l'espace  primitivement  occupé  par  la  dent  devient  trop  étroit, 
et,  comme  la  racine  rencontre  un  plan  osseux  résistant  qui  l'empêche  de  s'en- 
foncer dans  la  mâchoire,  elle  communique  à  la  dent  tout  entière  un  mouve- 
ment lent  de  translation  vers  la  gencive.  La  couronne  traverse  à  la  fois  la 
gencive  et  la  paroi  du  follicule,  pour  faire  saillie  sur  le  bord  alvéolaire  ;  la 
racine  prend  dans  Talvéolc  la  place  qu'y  occupait  la  couronne,  et  la  partie  de 
la  paroi  folliculaire,  qui  persiste  autour  du  collet  et  de  la  racine  de  la  dent, 
devient  la  membrane  alvéolo-denlaire. 

Supposons  que  le  développement  de  la  dent  vienne  à  être  troublé;  on 
assistera  à  la  formation  de  tumeurs  très  variées  suivant  les  cas.  Les  unes  sont 
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solides  et  portent  le  nom  d'odontomes  ;  d'autres  présentent  la  forme  kystique 
et  constituent  les  kystes  dentifères. 

Les  kystes  dentifères,  considérés  primitivement  comme  le  résultat  d'un 
vice  de  développement  du  follicule  dentaire,  semblent  dus  plutôt  à  une  pro- 
lifération des  débris  épithéliaux  paradentaires  à  l'époque  de  l'évolution  des 
dents.  Les  mômes  débris  paraissent  être  l'origine  des  kystes  uniloculaires  et 
des  kystes  muttiloculaires,  qui  se  forment  après  le  développement  complet  des 
dents. 

Enfin  Yépithéliome  des  mâchoires  naît  souvent  aux  dépens  des  débris  épithé- 
liaux paradentaires.  Mais  comme  il  existe  aux  mâchoires  des  épilhéliomes  qui 
reconnaissent  une  autre  origine,  je  décrirai  Tépithéliome  avec  les  tumeurs  indé- 
pendantes du  système  dentaire. 


1*  ODONTOMES 

Broca  a  désigné,  sous  le  nom  d'odontomes,  les  tumeurs  constituées  par  Phy- 
pergenèse  des  tissus  dentaires  transitoires  ou  définitifs.  Le  mot  hypergenèse 
étant  pris  ici  dans  le  sens  d'augmentation  de  la  force  formatrice,  les  odontomes 
résultent  d'un  trouble  survenu  pendant  l'évolution  des  follicules  dentaires,  et 
se  distinguent  absolument  des  tumeurs  qui  prennent  naissance  sur  une  dent 
arrivée  à  son  complet  développement. 

Il  est  à  remarquer  que  Virchow  et  ses  élèves,  adoptant  une  terminologie  dif- 
férente, réunissent,  sous  la  dénomination  d'odontomes,  tout  à  la  fois  les  odon- 
tomes de  Broca,  les  seuls  dont  il  soit  question  ici,  et  les  tumeurs  des  dents 
complètement  développées,  tumeurs  dont  j'ai  parlé  déjà. 

A  part  les  importants  travaux  de  Broca,  je  ne  citerai  qu'un  petit  nombre  de 
mémoires  sur  les  odontomes  : 

Dupuytren,  Kyste  à  parois  osseuses  et  contenant  une  tumeur  fibreuse,  etc.  In  Gaz.  des 
hip.,  1829-1830,  t.  II,  p.  134.  —  Salter,  On  warty  teeth.  In  Guy\  Uosp.  Hep.,  1850,  3-  série, 
I.  IV,  p.  276.  —  Am.  Forget,  Des  anomalies  dentaires.  Paris,  4859. —  Robin,  Sur  une  nou- 
velle espèce  de  tumeur  formée  aux  dépens  du  tissu  des  bulbes  dentaires.  In  Mém.  de  la 
Soc.  de  biol.,  1802,  p.  199.  —  Broca,  Recherches  sur  un  nouveau  groupe  de  tumeurs  dési- 
gnées sous  le  nom  d'odontomes.  In  Acad.  des  sciences,  50  septembre  1867.  —  Letenneur, 
Odontomc  radiculairc  cémentaire.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  c/iir.,  18i>8,  p.  69.  —  Broca,  Traité 
des  tumeurs.  Paris,  1869,  t.  II,  p.  275.  —  Heider  und  Weol,  Atlas  zur  Pathologie  der  Zahne. 
Leipzig,  1869.  —  Tomes,  Description  of  an  odontomc.  In  Trans.  of  the  odont.  Soc.  of  Great 
Rritain,  1871,  nouv.  série,  t.  IV,  p.  103.  —  Guyon  et  Monod,  Odontomes.  In  Dict.  encycl.  des 
se.  mèd.,  2*  série,  t.  V,  p.  44i,  1872.  —  Magitot,  Traité  des  anomalies  du  système  dentaire. 
Paris,  1877,  p.  232.  —  Lagrange,  Note  sur  un  cas  d'odontome  cmbryoplastique  développé 
aux  dépens  d'une  dent  surnuméraire.  In  Gaz.  hebd.,  1885,  p.  241.  —  Christopiier  Heath, 
Odontomes.  In  Brit.  med.  Journ.,  1887,  t.  I,  p.  1375. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  odontomes,  étant  liés  essentiellement 
au  développement  des  dents,  peuvent  survenir  à  chacune  des  périodes  de  ce 
développement.  Ils  se  divisent,  par  conséquent,  en  quatre  espèces,  corres- 
pondant aux  quatre  périodes  de  l'évolution  des  dents.  On  distingue  ainsi  les 
odontomes  embryoplastiques,  les  odontomes  odontoplastiques,  les  odontomes 
coronaires  et  les  odontomes  radiculaires. 

Les  odontomes  embryoplastiques  consistent  rarement   dans  une  simple 
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hypertrophie  du  bulbe  dentaire  sans  changement  de  structure.  Cependant 
Wedl  a  cité  deux  exemples  de  cette  variété,  et  un  troisième  cas  a  été  décrit, 
sous  le  nom  de  myxome  papillaire,  par  Debove  (Soc.  anatomiq.,  1873).  La 
tumeur  est  alors  mollasse,  vaguement  fibrillaire,  et  on  y  trouve  des  cellules 
embryonnaires  éparscs  dans  une  substance  muqueuse.  Elle  présente,  en  un 
mot,  la  structure  du  bulbe  dentaire  à  l'état  embryonnaire. 

Le  plus  souvent,  la  tumeur  offre  une  organisation  plus  avancée,  rappelant, 
par  sa  structure,  le  tissu  normal  de  la  pulpe  dentaire.  Broca  distingue  les 
odontomes  fibro- plastiques,  riches  en  éléments  étoiles  ou  fusiformes  disséminés 
au  milieu  de  faisceaux  de  tissu  conjonctif,  et  les  odontomes  fibreux,  offrant 
tous  les  caractères  des  fibromes.  Des  trois  variétés  d'odon tomes  embryoplas- 
tiques, ce  sont  les  odontomes  fibreux  qui  sont  les  plus  fréquents. 

Les  odontomes  fibreux  et  fibro-plastiques  correspondent  aux  corps  fibreux 
et  fibro-cellulaires  de  Dupuytren.  Pour  Virchow,  les  trois  variétés  d'odon- 
tomes  embryoplastiques  ne  sont  autre  chose  que  des  myxomes,  des  sarcomes 
et  des  fibromes.  Virchow  n'appelle  odontomes  que  les  tumeurs  caractérisées 
par  la  présence  des  tissus  propres  de  la  dent. 

Il  faut  reconnaître,  d'ailleurs,  qu'il  est  souvent  fort  difficile  de  distinguer 
les  odontomes  embryoplastiques  d'avec  les  tumeurs  de  structure  analogue  qui 
occupent  les  mâchoires.  Le  caractère  qui  les  différencie,  c'est  que  ces  der- 
nières tumeurs  sont  diffuses  et  se  continuent  insensiblement  avec  le  tissu 
osseux  voisin,  tandis  que  les  odontomes  sont  nettement  enkystés  dans  le  sac 
folliculaire  et  isolés  du  tissu  osseux  ambiant.  Toutefois  ce  caractère  diffé- 
rentiel est  loin  d'être  toujours  aussi  tranché,  et  l'on  s'explique  que  l'origine  de 
bien  des  tumeurs  fibreuses  des  mâchoires  reste  douteuse. 

2°  Les  odontomes  odontoplastiques  constituent  la  variété  la  plus  importante 
des  odontomes.  Broca  a  parfaitement  démontré  que  ces  productions  sonl 
formées  à  l'origine  par  une  hypergenèse  du  bulbe  dentaire.  Elles  sont  donc 
primitivement  molles,  et  ce  n'est  qu'ultérieurement  qu'elles  peuvent  devenir  le 
siège  d'un  travail  de  dentification  analogue  au  travail  physiologique.  Il  résulte 
de  là  que,  parmi  les  odontomes  remontant  à  la  période  odontoplastique,  les 
uns  sont  non  dentifiés,  les  autres  en  voie  de  dentification  ou  dentifiés. 

Les  odontomes  non  dentifiés,  rarement  mous,  sont  ordinairement  durs  ;  c'est 
qu'en  effet,  pour  que  la  dentification  fasse  défaut,  il  est  nécessaire  que  les 
cellules  de  l'émail  et  les  cellules  de  l'ivoire,  qui  se  trouvent  à  la  superficie  du 
bulbe,  soient  étouffées  ou  atrophiées  par  le  développement  de  la  tumeur;  et  une 
tumeur  dure  produit  plus  facilement  ce  résultat.  La  consistance  des  odon- 
lomes  non  dentifiés  est  alors  celle  des  fibromes.  D'autres  fois,  ils  offrent 
presque  la  résistance  d'une  production  osseuse,  par  suite  de  la  présence  dans 
leur  tissu  d'un  grand  nombre  de  petites  concrétions  calcaires,  connues  sous  le 
nom  de  grains  dentinaires. 

Les  odontomes  dentifiés  forment  des  masses  de  consistance  osseuse,  à  surface 
mamelonnée,  dans  lesquelles  on  reconnaît,  au  microscope,  les  tissus  dentaires 
définitifs  (émail  et  surtout  ivoire).  Chez  l'homme,  ils  ne  contiennent  jamais  de 
cément;  mais  on  peut  observer  des  odontomes  odontoplastiques  cémentairt* 
«hez  les  herbivores  pourvus  d'un  organe  du  cément,  qui  existe  déjà  à  la 
période  odontoplastique.  La  dentification  des  odontomes  est  ordinairement 
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irréiçulière,  plus  intense  dans  un  sens  que  dans  l'autre  ;  d'autre  part,  le,  bulbe. 
qui  donne  naissance  à  In  tumeur,  a  une  tendance  à  se  diviser  en  bulbes  secon- 


«pliqui 


ispecl  d'ordinaire 


laircs.  qui  peuvent  se  denli'fier  isolément  Muai  l 
informe  de  l'odonlome. 

Dans  certains  cas,  la  tumeur,  en  s'ae.n  lissant,  peul 
englober  un  ou  plusieurs  follicules  vnisius,  et  l'on  trouve. 
BBkyatéee  dans  le  tissu  morbide,  des  dents  véritables 
iDOOtOplètemesl  développées;  ou  bien  ce  sont  des  fol- 
lieules  dentaires  surnuméraires  qui  se  développent  dans 
l'épaisseur  de  la  lunieur.  Os  variétés  correspundenl  au\ 
odontonm  rompoarll  de  Broca.  Le  même  auteur  décrii 

des  inlti)itf>iiicsli'-ti',riili-i>iiiiiii:-i.  nés  iiuv  dépens  île  follicules  Fm'  i7-  —  Oiloiilomo 

,      .  '    '  r  no* pbnlii .(Broen.) 

surnuméraires. 

Les  odontonies  odonloplasliques,  quelle  que  soit  leur  forme,  restent  d'abord 
contenus  dans  le  sae  folliculaire,  qui  leur  constitue  une  véritable  enveloppe 
kystique.  Ils  lui  adhèrent  par  leur  base,  au  point  où  les  vaisseaux  pénélrenL 
dans  fodootonu)  ;  les  autres  points  de  la  surface  de  la  tumeur  sont  libres, 
parfois  séparés  de  la  paroi  kystique  par  un  suc  visqueux  Iransparent.  I.e  kyste 
lui-même  est  logé  dans  une  ca- 
vité creusée  dans  l'épaisseur  de 
1  os.  et,  à  mesure  que  la  tumeur 
-  acerotl .  !<■-  parois  de  cette 
eavilé  s'amincissent ,  au  point 
d'être  réduites  à  une  coque  par- 
cheminée. En  même  temps,  l'o- 
donlome tend  i  l'aire  saillie  an 
niveau  du  bord  alvéolaire. 

Les  odontonies  augmentent 
de  volume  tant  que  te  travail  de 
deatiBeation,   dont    ils    sont  le 

-iè^'e.    D'est     pas    achoV«i    après  Pio.  «.  —  Odonlom*  mlnnloplnsliqnr.  (Porgrl.) 

achèvement  de    ce  travail,    ils 

peuvent  rester  indéfiniment  slationnatres  et  même  se  détacher  d'eux-mêmes 
cl  devenir  libres  dans  la  cavité  qui  les  contient.  Parfois  la  tumeur  provoque 
autour  d'elle  îles  accidents  d'inflammation  e*l  de  suppuration.  On  l'a  vue  aussi 
perforer  la  peneive  cl  se  présenter  d'elle-même  au  dehors. 

>  Les  wUmtomi's  curnnniixs  naissent  à  une  période  où  la  dent  n'a  pas  encore 
de  racine,  mais  où  la  couronne,  eu  voie  île  formation,  a  sa  pulpe  centrale 
recouverte  d'ivoire  et  d'émail.  C'est  toujours  la  partie  encore 
molle  et  vnsculaïre,  c'est-à-dire  la  pulpe,  qui  seule  peut  s'hy- 
partropbîer  ;  mais,  enfermée  dans  une  cavité  inextensible,  elle 
ne  peul  Ba  développer  en  tumeur  qu'en  un  point,  au  niveau 
éa  la  base  du  follicule, 

L'odonlome  eorunaire  siégera  donc  nu  niveau  du  collet  de 
la  dent,  et  il  sera  constitué  par  une  partie  centrale  pulpaire, 
recouverte  d'ivoire  seul  ou  d'ivoire  et  d'émail.  L'odonlome  est 
lii/fu.*,  quand  la  tumeur  occupe  toute  la  circonférence  de  la  dent 
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•■as,  qui  csl  extrêmement  rare,  la  racine  no  peut  se  former,  cl  lu  dent  r 
incluse  dans  la  mâchoire.  D'ordinaire  l'odonlome  coronaire  est    ■■■■■ 
constituant  sur  une  «les  Faces  de  la  dont  une  Lunieur  plus  ou  moins  grosw, 

i|iii  paraît  quelquefois  appartenir  aussi  bien  à  In  racine  qu'a    la  conra 

L'odonlome  circonscrit  ne  s'oppose  pas.  le  plus  souvent,  ù  la  formai  '■■ 
racine  et  à  l'éruption  de  la  dent,  et  celle-ci  porte  le  nom  de  denl  mil mmiui 

\"  Les  attentâmes  radieuiair&s  sont  les  seuls  odontomes,  qui,  chez  l'homniv 
puissent  contenir  du  cément  ;  en  effet,  c'est  a  la  période  radiculaire  Beulemenl 
que  le  cément  apparaît  chez  l'homme.  Si,  à  cette  période,  la  palpa  B'bjrper- 
Irophiecl  forme  tumeur,  cette  tumeur,  en  se  denti  fiant  ultérieurement,  pown 
renfermer  de  l'ivoire  et  du  cément,  mais  jamais  de  l'émail;  la  partie  pria 
ripale  de  la  tumeur  est  toujours  ccmenlair.-,  c'est-à-dire  constituée  par  iln 
tissu  osseux. 

L'éruption  île  la  dent  atteinte  d'odontoine  radiculaire  pourra  êln  rendu 
impossible  par  la  déformation  de  sa  racine,  surtout  si  la  dent  n'a  quain' 
racine.  Mais  habituellement  l'odonlome  siège  sur ■  grosse  molaire 


racines  non  hypertrophiées  de  celle  molaire  achèvent  leur  évolution  normale 
cl  suffisent  à  l'éruption  de  la  dent.  Le  volume  des  odon tomes  radîcalaïres  eal 
d'ordinaire  assez  considérable;  presque  toujours  l'extraction  de  la  dent,  sur 
laquelle  siège  la  tumeur,  entraîne  l'extraction  de  l'odonlome. 

Il  ne  faut  pas  confondre  les  odonlonics  radiculaïres  avec  les  rrostoses  d» 
cément,  qui- surviennent  sur  des  dents  complètement  développées  cl  ne  for- 
ment jamais  une  tumeur  considérable.  J'ai  parle  déjà  de  ces  tumeurs,  sur 
lesquelles  je  ne  reviendrai  pas. 

Étioloyic  Les  odon  tomes  ne  peuvent  prendre  naissance  qu'à  la  période 
de  développement  des  dents  ;  c'est  dire  qu'ife  we  s'ofcsenienl  que  cAet  des  x^Ut 
l'nrorr  jei'iir*.  Toutefois  les  odonlomes  des  follicules  surnuméraires  peu  «Ml, 
comme  ces  follicules  eux-mêmes,  se  développera  l'Age  odulle. 

Les  causes  de  ces  tumeurs  nous  sont  inconnues.  Dans  un  cas  de  Fauchtnl, 
cïté  par  Broca,  le  traumatisme  a  paru  jouer  un  Paie. 

Presque  toujours  les  odontomes  siègent  sur  les  molaires,  en  particulier  sur 
les  grosses  molaires.  Seuls  les  odonlomes  coronaires  circonscrits  oui 
sur  les  incisives.  Dons  l'immense  majorité  des  ras,  c'est  la  mâchoire  înférieurr 
qui  est  affectée,  et  jusqu'à  présent  les  dénis  atteintes  oui  toujoufl 
dénis  permanenles. 


Symptômes. 


l'endni 


■i»de  de 
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odontomes  ne  trahissent  souvent  leur  présence  par  aucun  symptôme.  D'autres 
fois,  les  malades  éprouvent,  en  un  point  de  la  mâchoire,  un  sentiment  de  gène 
ou  de  tension,  ou  encore  de  vraies  douleurs  susceptibles  de  revêtir  la  forme 
névralgique. 

Le  début  de  la  seconde  période  est  marqué  par  l'apparition  d'une  tumé- 
faction, siégeant  généralement  dans  la  région  des  grosses  molaires  et  dans  un 
point  rapproché  du  bord  alvéolaire.  Cette  tuméfaction  augmente  lentement;  en 
même  temps,  elle  tend  à  se  rapprocher  du  bord  alvéolaire  et  à  venir  faire  saillie 
sous  la  gencive.  A  la  longue,  les  odontomes,  comme  beaucoup  de  tumeurs  des 
mâchoires,  peuvent  écarter  et  amincir  les  parois  osseuses  qui  les  entourent, 
au  point  que  celles-ci  finissent  par  donner  la  sensation  de  crépitation  parche- 
minée. 

Si  on  examine  l'état  de  la  dentition,  on  constate  d'ordinaire  l'absence  d'une 
ou  de  plusieurs  dents.  En  effet,  si  les  odontomes  coronaires  circonscrits  et  les 
odontomes  radiculaires  ne  s'opposent  pas  généralement  à  l'éruption  de  la  dent, 
dans  tous  les  autres  cas  la  dent  atteinte  d'odontome  reste  incluse  dans  la 
mâchoire.  Il  arrive  même  que  la  tumeur  gêne  l'éruption  des  dents  voisines  et 
que  celles-ci  manquent  ou  sont  déviées  de  leur  direction  normale. 

À  une  troisième  période,  la  présence  de  l'odontomc  est  signalée  par  des  acci- 
dents inflammatoires.  Le  tissu  osseux  de  la  mâchoire,  après  être  resté  long- 
temps indifférent,  finit  par  s'enflammer.  Des  douleurs  se  manifestent,  une 
suppuration  se  déclare  autour  de  l'odontome,  et  on  voit  survenir  des  fistules 
qui  donnent  issue  au  pus;  souvent  la  mâchoire  se  nécrose  partiellement. 
Exceptionnellement  la  destruction  osseuse  peut  être  suffisante  pour  livrer 
passage  à  l'odontome  et  permettre  son  expulsion. 

Généralement  ces  trois  périodes  se  succèdent  avec  une  grande  lenteur.  La 
seconde  période  est  celle  qui  présente  la  plus  longue  durée,  la  tumeur  arrivée 
à  un  certain  volume  ayant  une  tendance  à  rester  indéfiniment  stationnaire. 

Pronostic  —  Les  odontomes  sont  des  tumeurs  bénignes  par  elles-mêmes. 
Les  phénomènes  inflammatoires  et  la  suppuration,  qu'ils  peuvent  provoquer 
autour  d'eux,  constituent  seuls  une  complication  sérieuse.  Mais  cette  compli- 
cation est  justiciable  d'une  opération,  et  l'extirpation  des  odontomes  est  d'ordi- 
naire possible  sans  résection  de  la  mâchoire. 

Diagnostic.  —  Suivant  la  remarque  de  Droca,  la  notion  qui  doit,  avant 
tout,  guider  le  chirurgien,  c'est  celle  de  l'époque  du  début  de  la  tumeur.  Tout 
néoplasme,  qui  se  montre  dans  les  mâchoires  après  l'achèvement  de  l'évolution 
dentaire,  n'est  certainement  pas  un  odontome. 

Nous  avons  vu  que  les  odontomes  coronaires  circonscrits  et  les  odontomes 
radiculaires  n'empêchent  pas,  en  général,  l'éruption  des  dents  sur  lesquelles 
ils  siègent.  Aussi  Yodontome  coronaire  circonscrit,  ou  dent  verruqueusc,  que 
l'on  aperçoit  à  l'extérieur,  est-il  d'un  diagnostic  facile  ;  on  reconnaît  sans  peine 
que  la  petite  saillie  latérale  de  la  dent  est  en  continuité  directe  avec  la  tumé- 
faction du  bord  libre  du  maxillaire,  dans  le  cas  où  cette  tuméfaction  existe. 

Les  odontomes  radiculaires  sont  déjà  plus  difficiles  à  diagnostiquer,  à  moins 
que  l'on  n'ait  pu  constater,  avant  la  sortie  de  la  dent,  la  présence,  dans  l'arcade 
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alvéolaire,  d'une  tumeur  dure  qui  persiste  après  l'éruption  de  la  dent.  En 
dehors  de  ces  conditions,  l'époque  d'apparition  de  la  tumeur,  sa  dureté,  son 
siège  feront  songer  à  une  relation  avec  le  développement  des  dents;  la  pré 
sence  de  toutes  les  dents  fera  écarter  l'hypothèse  d'un  odontome  odontoplastique 
ou  embryoplastique,  et  l'intégrité  delà  couronne  éloignera  l'idée  d'un  odontome 
coronaire  ;  le  diagnostic  d' odontome  radiculaire  deviendra  ainsi  probable. 

Le  diagnostic  des  odonlomes  odonloplastiques  et  embryoplustiques  et,  en 
général,  de  tous  les  odontomes  qui  restent  cachés  dans  l'épaisseur  des  maxil- 
laires, offre  souvent  de  grandes  difficultés.  Cependant  les  odontomes  se  distin- 
guent des  autres  tumeurs  solides  des  mâchoires  par  deux  points  :  Y  âge  auquel 
apparaît  la  tuméfaction  et  Y  absence  d'une  ou  de  plusieurs  dents.  Ces  deux 
mêmes  caractères  sont  de  nature  à  faire  songer  à  un  kyste  dentifèi*e,.  et  la 
distinction  ne  peut  être  faite  d'une  façon  certaine  que  lorsque  l'exploration 
directe  de  la  tumeur  est  possible  sous  la  peau  ou  sous  la  muqueuse;  on  recon- 
naît alors  le  kyste  à  sa  fluctuation  et  l'odontome  à  sa  dureté  osseuse  ou  à  sa 
consistance  fibreuse. 

Avant  ce  moment,  il  ne  saurait  être  question  que  d'un  diagnostic  de  proba- 
bilité, et  Broca  le  base  sur  les  considérations  suivantes  :  Le  kyste  dentifère  se 
développe  de  préférence  du  côté  de  la  face  antéro-externe  du  maxillaire,  à  une 
certaine  distance  du  bord  alvéolaire  ;  tandis  que  l'odontome  fait,  en  général, 
saillie  sur  les  deux  faces  de  l'os  et  tend  à  envahir  le  bord  alvéolaire.  D'autre 
part,  le  kyste  dentifère.  tout  en  empêchant  l'éruption  de  la  dent  affectée,  ne 
porte  aucune  atteinte  à  l'éruption  des  dents  voisines;  l'odontome,  au  contraire, 
entrave  d'ordinaire  l'éruption  des  dents  qui  suivent  et  même  de  celles  qui 
précèdent.  Enfin  on  a  la  ressource,  dans  la  plupart  des  cas,  de  pratiquer  une 
ponction  exploratrice. 

À  une  période  tardive,  après  formation  des  fistules,  l'exploration  au  stylet 
permet  de  constater  l'existence  d'un  corps  dur  et  mobile  situé  dans  une 
cavité.  Si  on  négligeait  les  antécédents,  on  pourrait  songer  à  une  nécrose; 
mais  cette  erreur  serait  sans  importance  au  point  de  vue  du  traitement. 

Traitement.  —  L'indication  unique  est  d'enlever  la  tumeur,  en  respectant, 
autant  que  possible,  l'os  dans  lequel  elle  s'est  développée. 

S'il  s'agit  d'un  odontome  coronaire  circonscrit  ou  d'un  odontome  radicu- 
laire, l'extraction  de  la  dent  malade  suffit  ordinairement.  Tout  au  plus,  sera- 
t-il  nécessaire  parfois  de  faciliter  la  sortie  de  la  tumeur  en  réséquant  une  petite 
portion  du  bord  alvéolaire. 

Lorsque  l'odontome  est  inclus  dans  l'épaisseur  de  l'os,  on  est  obligé  d'aller 
à  sa  recherche  en  enlevant  une  lame  osseuse.  On  opérera  de  préférence  parla 
bouche,  en  incisant  la  gencive  et  en  attaquant  le  bord  alvéolaire  ou  la  lame 
externe  du  maxillaire;  si  la  tumeur  occupe  la  région  des  dernières  molaires, 
on  pourra  se  trouver  forcé  d'aborder  Tos  à  la  faveur  d'une  incision  faite  à  la 
joue.  Après  énucléation  de  l'odontome,  il  sera  prudent  de  ruginer  la  cavité 
osseuse  qui  le  contient,  de  peur  de  laisser  en  place  un  fragment  du  néoplasme. 
Dans  des  cas  exceptionnels,  le  volume  de  l'odontome  et  les  désordres  qu'il  a 
occasionnés  sont  si  considérables  que  la  seule  ressource  est  la  résection  du 
maxillaire  ou  même  la  désarticulation  de  toute  une  moitié  de  la  mâchoire. 
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2-  KYSTES  DENTIFÈRES. 

Historique.  —  Les  kystes  des  mâchoires,  bien  que  mentionnés  par  les 
anciens  chirurgiens,  ont  été  longtemps  mal  connus.  Delpech,  en  1816,  a 
présenté  sur  ce  sujet  des  considérations  intéressantes,  mais  qui  ne  s'appliquent 
qu'a  une  seule  variété,  les  kystes  radiculaires,  que  j'étudierai  dans  un  autre 
article. 

On  s'accorde  généralement  à  faire  dater  de  Dupuytren  l'étude  sérieuse  des 
kystes  des  mâchoires.  Puis  viennent  les  travaux  de  Forget,  dont  les  plus 
anciens  remontent  à  1840.  Forget  décrivit,  le  premier  en  France,  les  kystes 
mulliloculaires. 

En  I8i7,  Guiboul,  reprenant  une  idée  déjà  émise  par  Diday,  en  1859,  soutint 
que  certains  kystes  des  mâchoires  sont  dus  à  un  arrêt  de  développement  du 
follicule  dentaire  ;  ce  sont  précisément  les  kyste*  dentifères,  les  seuls  dont  il 
soit  question  dans  cet  article.  Broca,  puis  Magitot  ont  appuyé  la  môme  théorie, 
en  ajoutant  qu'il  n'existe  pas  dans  les  mâchoires  de  kystes  indépendants  du 
système  dentaire. 

Plus  récemment,  Malassez  s'est  appliqué  à  démontrer  une  nouvelle  théorie, 
qu'il  a  formulée  dès  1874.  D'après  lui,  les  kystes  dentaires,  à  quelque  variété 
qu'ils  appartiennent,  se  développent  aux  dépens  des  débris  épithéliaux  para- 
dentaires.  Les  recherches  toutes  récentes  d'Albarran  viennent  à  l'appui  des 
idées  de  Malassez. 

Si  cette  nouvelle  théorie  venait  à  être  confirmée  définitivement,  les  divers 
kystes  des  mâchoires,  à  l'exception  des  kystes  muqueux  du  sinus  maxillaire 
(dont  je  n'ai  pas  à  m'occuper),  reconnaîtraient  une  même  origine.  Les  diffé- 
rences, que  l'on  remarque  entre  eux,  correspondraient  à  de  simples  variétés 
d'une  seule  et  même  affection.  Toutefois,  en  l'absence  de  démonstration  for- 
melle de  la  théorie  de  Malassez,  je  me  conformerai  à  l'usage  et  je  décrirai 
isolément  les  kystes  dentifères,  les  kystes  uniloculaires  et  les  kystes  multi- 
loculaires. 

Les  travaux  relatifs  aux  kystes  dentifères  sont  nombreux.  Voici  l'indication 
des  plus  importants  d'entre  eux  : 

Dupuytren,  Kystes  du  maxillaire.  In  Leçons  orales  de  clin.  chir.y  2°  édit.  Paris,  1839,  t.  II, 
p.  1Î9.  —  Forget,  Recherches  sur  les  kystes  des  os  maxillaires  et  leur  traitement.  Thèse 
de  Paris,  1840.  —  Guibout,  Des  kystes  séreux  qui  se  développent  dans  l'épaisseur  des 
maxillaires,  considérés  spécialement  au  point  de  vue  de  leur  diagnostic  et  de  leur  étiologic. 
In  Union  méd.,  1847,  t.  I,  p.  449  et  suiv.  —  Stanley,  Dentigerous  cysts.  In  Diseases  of  thr 
bones.  London,  1849,  pi.  XVIII.  —  Paget,  Dentigerous  cysts.  In  factures  on  tumours.  London, 
1853,  p.  90.  —  Forget,  Mémoire  sur  les  kystes  des  os  maxillaires  et  leur  traitement.  In 
item,  de  la  Soc.  de  chir.,  1853,  t.  III,  p.  229.  —  Broca,  Traité  des  tumeurs.  Paris,  186'.», 
t.  Il,  p.  55.  —  Guyon  et  Monod,  Kystes  des  maxillaires.  In  Dict.  eneyel.  des  se.  méd.,  2#  sér., 
t.  V,  p.  414,  1872.  —  Magitot,  Mémoire  sur  les  kystes  des  mâchoires.  In  Arch.  gén.  de  mid.% 
1872,  t.  II,  p.  349  et  681,  et  1873,  t.  I,  p.  154  et  437.  —  J.  et  Ch.  Tomes,  Kystes  dentigènes. 
In  Traité  de  chir.  dent.,  trad.  Darin.  Paris,  1873.  —  Raynaud,  Ktudc  sur  les  kystes  du 
maxillaire  inférieur.  Th.  de  Paris,  1875.  —  Kystes  des  mâchoires,  communications  diverses. 
In  Corpptes  rendus  de  la  Soc.  de  biol.,  1884,  8e  série,  t.  I  :  Magitot,  p.  173  et  174;  Malassez. 
p.  175  et  241;  Aglilhon  de  Sarran,  p.  184.  —  Malassez,  Sur  l'existence  d'amas  épithéliaux 
autour  de  la  racine  des  dents  chez  l'homme  adulte  et  a  l'état  normal  (débris  épithéliaux 
paradentaires).  In  Arch.  de  physiol.,  1885,  3*  série,  t.  V,  p.  129.  —  Malassez,  Sur  le  rôle  des 
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débris  épithéliaux  paradcntaires.  In  Ardu  de  physiol.,  1885,  5#  série,  t.  V,  p.  300  et  t.  VI, 
p.  579.  —  Laforesterie,  Essai  historique  et  critique  sur  les  kystes  dentaires.  Thèse  de 
Paris,  1886-1887.  —  Heatii,  Dentigerous  cysts.  In  Brit.  med.  Journ.,  1887,  t.  I,  p.  1319.  - 
Albarran,  Kystes  des  mâchoires  ;  anatomic  pathologique,  pathogénie  et  quelques  points 
de  clinique.  In  Revue  de  chir.,  1888,  p.  429  et  710. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  kystes  dentifères,  appelés  encore  kyste 
dentigères  ou  kystes  folliculaires,  offrent  ce  caractère  remarquable  de  contenir 
soit  dans  leur  paroi,  soit  dans  leur  cavité,  des  dents  ou  bien  des  grains  dans  la 
composition  desquels  entrent  l'ivoire  ou  l'émail. 

Ces  kystes  sont  habituellement  uniques,  parfois  multiples.  Leur  volume  est. 
en  général,  peu  considérable;  cependant  on  a  vu  de  ces  tumeurs  qui  dépas- 
saient les  dimensions  du  poing. 

Les  kystes  dentifères  sont  plus  fréquents  à  la  mâchoire  inférieure  qu'à  la 
mâchoire  supérieure.  Ils  siègent  ordinairement  dans  l'épaisseur  des  arcades 
alvéolaires,  de  préférence  dans  la  région  occupée  par  les  molaires. 

A  la  mâchoire  inférieure,  le  kyste,  en  se  développant,  écarte  les  deux  tables 
de  l'os,  mais  en  proéminant  presque  toujours  du  côté  de  la  face  externe  du 
maxillaire.  Cette  paroi  osseuse  peut  môme  être  détruite,  et  le  kyste  se  trouve 
alors  en  contact  avec  le  tissu  sous-muqueux.  Quant  au  canal  dentaire,  il  peut 
être  refoulé,  mais  il  est  rare  qu'il  soit  ouvert  par  le  néoplasme. 

A  la  mâchoire  supérieure,  le  kyste  fait  saillie  au-dessus  de  l'arcade  alvéolaire 
et  déforme  la  joue.  En  môme  temps,  il  refoule  la  paroi  du  sinus  maxillaire. 
Dans  quelques  cas,  on  a  vu  la  mince  cloison  osseuse,  qui  sépare  le  sinus 
d'avec  les  alvéoles,  être  détruite;  dès  lors,  le  kyste  pénètre  dans  l'intérieur  du 
sinus,  qu'il  ne  tarde  pas  à  distendre. 

Les  kystes  dentifères  peuvent  se  développer  auprès  d'une  dent  hétérotopique. 
Ils  occupent  alors  les  sièges  les  plus  variés  :  la  voûte  palatine,  le  rebord  orbi- 
tairc,  l'apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur,  la  branche  montante  du 
maxillaire  inférieur,  etc. 

En  général,  l'adhérence  de  la  poche  kystique  à  l'os  n'est  pas  intime  et  an 
arrive  à  l'en  séparer  facilement.  Les  dents,  qui  sont  en  rapport  avec  le  kyste, 
peuvent  rester  intactes,  ou,  au  contraire,  être  déviées  et  tomber. 

Les  kystes  dentifères  sont  formés  d'ordinaire  par  une  seule  loge,  plus  rare- 
ment par  deux  loges  communiquant  ou  non  entre  elles.  Leur  contenu  est  un 
liquide,  le  plus  souvent  clair  et  filant;  d'autres  fois,  le  liquide  est  mélicérique. 
ou  teinté  en  brun,  ou  laiteux;  parfois  môme  le  contenu  du  kyste  consiste  dans 
une  masse  molle  analogue  à  une  agglomération  d'œufs  de  poisson. 

La  paroi  des  kystes  présente  une  épaisseur  très  variable  suivant  les  points. 
Sa  surface  interne  est  rugueuse,  mamelonnée,  et  offre  généralement,  implantée 
dans  la  paroi,  une  dent,  dont  la  couronne  fait  saillie  dans  l'intérieur  de  la 
poche.  Le  plus  souvent,  il  s'agit  d'une  dent  molaire  présentant  les  caractères 
d'une  dent  de  remplacement  ;  ailleurs,  c'est  une  canine,  ou  plus  rarement  une 
incisive.  Au  lieu  d'une  dent  unique,  on  a  vu,  dans  la  paroi  du  kyste,  jusqu'à 
15  ou  25  dents.  Ces  dents  peuvent  être  irrégulières,  plus  ou  moins  rudimen- 
laires,  parfois  réduites  à  de  petites  masses  formées  par  les  tissus  qu'on  ren- 
contre dans  les  dents.  Elles  n'affectent  pas  toujours  les  rapports  que  j'ai  indi- 
qués; on  a  vu  la  couronne  de  la  dent  regarder  l'os  par  sa  face  triturante,  ou  1» 
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dent  se  trouver  incluse  loul  entière  dans  la  paroi;  enfin  it  arrive  que  des  dénis 
soient  libres  dans  la  cavité  du  kyste 

La  paroi  des  kysles  esl  constituée  par  deux  couches  :  une  eùuthe  KBA  nu 
.■■■Hjiniriire  et  une  couche  interne  épitliètiide.  Allmrran  a  trouvé  la  couche 
épHhéliale  formée  par  un 
■'•pilliélium  pavimentenx 
stratifié,  a  filaments  d'u- 
nion, par  places  on  voyait 
des  cellules  épilhcliales 
étoîlées,  anastomosées 
par  leurs  prolongements 
(cellules  adamantines)  : 
la  paroi  du  kyste  ren- 
fermait de  nombreuses 
masses  épilhélioles  de 
même  nature.  Dana  le 
casd  Alharran.  une  petite 
molaire,  dont  la  cou-  ""  •*■  ~  "^niX'^>-  Ir.iwX";!.!"^"""  ' 
ronne  n'oll'rait  pas  de  ca- 
vité pu) paire,  était  implantée  dans  la  paroi;  dans  te  voisinage  de  celle  dent 
N  trouvai!  un  petit  kyste,  de  la  grosseur  d'un  grain  «le  millet,  don)  ta  struc- 
ture reproduisait  absolument  celle  du  grand  kyste.  Albarran  conclul  de  la  que 
|i>-  kystes  dcnl  itères  peuvent  Cire  prolifères  et  récidiver,  el  que  la  récidive 
doit  avoir  lieu  naturellement  sous  forme  île  kyste  mulliloculaire. 


Êtiologie.  —  Les  kysles  denlilcrcs  s'observent,  en  général,  clic/  .les  sujeU 
rivés  â  l'âge  de  la  seconde  dentition  el  qui  n'onl  pas  dépassé  celui  de  l'érup- 
tion   de    la   dernière  molaire.    Ils  sont  rares    chez  les    enfants  au-dessous  de 
I  ans  et  chez  les  adultes  au-dessus  de  trente  ans.  Il  existe  des  exemples  de 
kysles  deiilifèrcs  congénitaux. 

Pathogénie-  —  Diday  avail  soutenu,  dès  1*tj4),  que  les  kystes  denlifères 
n.-it  an  rapport  avec  le  dvvuhppeme.nl  des  dent*  et  reconnaissent  pour  cause 
tait  une  altération  du  bulbe  dentaire,  soit  un  épaneliemenl  intra-iollieulaire. 
DeUc  théorie,  admise  par  Forge t  et  par  Gniboul,  fui  développée  magislra- 
ktatant  par  Broca  et  dés  lors  généralement  acceptée. 

D'après  Broca,  l'intervalle  compris  entre  le  bulbe  el  la  paroi  du  follicule, 
intervalle  occupé  normalement  par  l'organe  de  l'émail,  peut  former  une  cavilc 
DU  laite  du  ramollissement  de  cet  organe.  Broca  distingue  (rois  variétés  de 
tyite*,  suivant  que  celte  transforma  lion  s'accomplit  à  une  période  plus  ou 
mains  avancée  du  développement  de  la  dent.  Si  le  kyste  remonte  à  la  période 
r'"brvoplaslique.  le  bulbe,  atrophié  par  la  pression  du  liquide,  s'aplatit,  s'étale 
'""r  la  paroi  du  kyste,  avec  laquelle  il  peut  même  se  confondre  entièrement, 
e'-  à  l'ouverture  de  la  tumeur,  on  n'y  trouve  ni  dent,  ni  rudiment  de  dent. 
kyste  de  la  période  odontoplastique,  il  n'existe  que  des  rudiments 
™*  dents.  Kntin  le  kyste  de  la  période  coronaire  contient  une  couronne 
"^ii  développée.  Lorsqu'un  kyste  renferme   plusieurs  dents,    cela  lient,  sui- 
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vant  Broca,  soit  à  la  fusion  de  plusieurs  kystes,  soit  à  la  division  d'un  bulbe 
unique. 

Guyon  et  Monod,  qui  admettent  la  théorie  de  Broca,  font  une  exception 
pour  ces  kystes  volumineux,  qui  s'étendent  à  toute  une  moitié  de  la  mâchoire 
inférieure  ou  môme  à  l'os  tout  entier,  et  dont  le  contenu  est  séreux  ou  puru- 
lent. D'après  eux,  il  s'agit  là  d'une  ostéite  raréfiante  à  marclie  lente,  développée 
autour  d'une  dent  retenue  dans  la  mâchoire  et  jouant  le  rôle  de  corps  étranger. 
Cette  hypothèse  ne  saurait  s'accorder  avec  ce  que  l'on  sait  aujourd'hui  sur  le 
revêtement  épithélial  des  kystes  dentifères. 

Malassez  a  adressé  à  la  théorie  de  Broca  de  sérieuses  objections.  D'après 
lui,  cette  théorie  explique  mal  la  formation  des  kystes  contenant  plusieurs 
dents  incluses.  Elle  permet  encore  plus  difficilement  de  comprendre  les  kystes 
dans  lesquels  la  dent  ou  les  rudiments  de  dents  se  trouvent  séparés  de  la 
cavité  kystique  par  une  couche  conjonctive.  Enfin  elle  n'explique  pas  com- 
ment des  kystes  dentifères  uniloculaires  ont  pu  donner  lieu  à  des  kystes  mul- 
tiloculaires  plusieurs  années  après  leur  ouverture  et  l'extirpation  de  la  dent 
incluse. 

Malassez  admet  que  tous  les  kystes  dentaires  (non  seulement  les  kystes  denti- 
fères, mais  encore  les  autres  variétés  qu'il  me  reste  à  décrire)  ont  une  même 
origine  et  proviennent  des  débris  épithéliaux  paradentaires.  Dès  lors,  il  lui  est 
facile  d'expliquer  les  récidives  et  les  transformations  de  ces  kystes. 

Dans  le  cas  particulier  des  kystes  dentifères,  suivant  la  théorie  de  Malassez, 
les  débris  épithéliaux  qui  donnent  naissance  à  un  kyste  sont  voisins  d'une  dent 
en  voie  de  formation.  Si  cette  dent  est  très  jeune,  elle  se  trouve  entravée  dans 
son  développement  et  reste  rudimentairc.  Si,  au  contraire,  elle  est  df'jà  à  la 
période  de  formation  de  la  racine,  elle  va  être  amenée  par  sa  poussée  à  percer 
la  paroi  kystique. 

Albarran,  qui  défend  les  idées  de  Malassez,  ajoute  que  l'on  peut  encore 
expliquer  la  présence  des  grains  dentaires  dans  la  paroi  des  kystes  en  sup- 
posant que  quelques  débris  épithéliaux,  aboutissant  à  un  développement  plus 
parfait,  en  sont  le  point  de  départ. 

Albarran  fait  jouer,  dans  le  développement  des  kystes  dentifères,  un  rôle 
important  à  Yiter  dentis,  c'est-à-dire  au  canal  osseux  qui  fait  communiquer 
l'alvéole  de  la  dent  de  remplacement  avec  la  gencive.  Ce  canal  contient  le 
(jubemaculum,  formé  lui-môme  par  un  trousseau  fibreux,  dans  l'épaisseur 
duquel  se  trouvent  des  débris  épithéliaux.  Quand  la  racine  de  la  dent  de  rem- 
placement se  développe,  la  dent  suit,  pour  accomplir  son  éruption,  le  chemin 
que  lui  trace  Yiter  denlis,  et  cela  d'autant  plus  facilement  qu'à  ce  moment 
les  débris  épithéliaux  s'hypertrophient,  frayant  ainsi  sa  route  à  la  nouvelle 
dent.  Or  supposons  que,  par  le  fait  d'une  malformation,  Yiter  denlis  soit 
oblitéré  ou  dévié.  Au  moment  du  développement  de  la  racine,  il  arrivera,  dit 
Albarran,  que  la  dent  ne  trouvera  plus  un  chemin  tout  formé,  et  quelle 
pressera  sur  le  gubernaculum,  amenant  ainsi  une  prolifération  exagérée  des 
débris  épithéliaux  et  la  formation  d'un  kyste. 

Cette  théorie  rend  compte,  d'après  Albarran,  de  l'extrême  rareté  des  kystes 
dentifères  de  la  première  dentition  ;  car  à  ce  moment  Yiter  n'existe  pas.  De 
même,  si  ces  kystes  sont  fréquents  autour  des  dents  hétéro  topiques,  ce  fait 
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s'explique  par  l'impossibilité  où  se  trouve  alors  la  dent  d'effectuer  sa  poussée. 
Entre  ces  théories  opposées  il  n'est  pas  possible  encore  de  se  prononcer 
définitivement.  Mais  il  faut  reconnaître  que  la  théorie  paradentairc  explique 
mieux  les  faits  que  la  théorie  folliculaire  de  Broca.  C'est  à  elle  que  je  me 
rallierai,  tout  en  reconnaissant  qu'elle  se  présente  encore  à  nous  comme  une 
hypothèse  et  non  comme  un  fait  démontré. 

Symptômes.  —  Les  kystes  dentifères  sont  rarement  accompagnés  do 
souffrances  véritables.  Ils  provoquent  parfois  un  sentiment  de  gène  ou  de 
tension,  ou  encore  des  troubles  fonctionnels. 

La  tumeur  formée  par  le  kyste  proémine  surtout  vers  la  face  antérieure  des 
maxillaires.  Tantôt  elle  est  de  faibles  dimensions  ;  tantôt  elle  augmente  de 
volume,  au  point  de  déformer  la  face  et  de  repousser  les  organes  voisins.  À 
mesure  que  le  kyste  se  développe,  il  peut  déterminer  l'amincissement  des 
parois  osseuses  qui  l'entourent.  Si  l'os  est  réduit  à  une  coque  osseuse  flexible, 
on  percevra  la  crépitation  parcheminée.  A  un  degré  plus  avancé,  la  paroi 
osseuse  disparaît,  et  on  arrive  à  sentir  la  fluctuation.  Ajoutons  qu'on  a  indiqué 
comme  un  signe  important  la  vascularisation  marquée  de  la  muqueuse  au- 
devant  de  la  paroi  antérieure  du  kyste. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  Les  kystes  dentifères  se  déve- 
loppent d'ordinaire  avec  une  extrême  lenteur.  Ceux  du  corps  du  maxillaire 
supérieur  restent  longtemps  inaperçus  ;  au  contraire,  les  kystes  des  arcades 
dentaires  et  ceux  du  maxillaire  inférieur  sont  reconnus  de  bonne  heure.  Géné- 
ralement les  malades,  ne  souffrant  pas,  se  présentent  tardivement  au  chi- 
rurgien, par  exemple  à  la  suite  d'un  accroissement  subit  de  leur  tumeur. 

Abandonnés  à  eux-mêmes,  les  kystes  dentifères  ont  une  durée  presque  indé- 
finie ;  les  termes  de  dix,  quinze  ans  ne  sont  pas  rares.  Us  s'accroissent  peu  à 
peu,  et,  en  l'absence  d'intervention,  ils  finiraient  probablement  par  s'ouvrir  et 
par  rester  fistuleux.  Ou  bien  le  kyste  suppure  et  la  collection  se  fait  jour  à 
l'extérieur.  Mais  ni  l'ouverture  spontanée,  ni  l'incision  d'un  kyste  dentifère  ne 
suffisent  à  en  amener  la  guérison  ;  il  est  nécessaire  que  la  poche  et  la  dent 
soient  extirpées  complètement. 

Un  point  important  de  l'histoire  de  ces  tumeurs  est  la  possibilité  d'une 
récidive,  et  la  tumeur  récidivée  n'est  pas  toujours  semblable  à  la  tumeur  pri- 
mitive. Ainsi  un  kyste  dentifère  peut  récidiver  sous  forme  de  kyste  multilo- 
culaire.  Cette  particularité  se  trouve  parfaitement  expliquée  par  la  théorie 
paradentaire,  qui  attribue  une  seule  et  môme  origine  à  tous  les  kystes  des 
mâchoires.  La  possibilité  des  récidives  montre  combien  il  est  important 
d'extirper  la  totalité  du  kyste. 

Diagnostic.  —  Les  kystes  dentifères  ne  sauraient  ôtre  confondus  avec  une 
tumeur  maligne  :  la  lenteur  de  leur  développement,  leur  forme  circonscrite, 
l'absence  de  douleurs  vives,  l'absence  d'engorgement  ganglionnaire  et  la  con- 
servation de  la  santé  générale  sont  autant  de  circonstances  qui  feront  éviter 
une  pareille  erreur. 
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On  arrivera  donc  à  conclure  à  l'existence  d'une  tumeur  bénigne.  Mais,  tant 
que  la  fluctuation  n'est  pas  perceptible,  il  n'est  pas  possible  d'affirmer  qu'il 
s'agit  d'un  kyste.  Cependant,  môme  en  l'absence  de  fluctuation,  un  signe  /le 
la  plus  haute  importance  peut  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  :  ce  signe, 
c'est  Y  absence  d'une  dent  du  côté  de  la  mâchoire  où  siège  le  kyste. 

En  effet,  quelle  que  soit  la  théorie  par  laquelle  on  explique  la  formation 
des  kystes  dentifères,  un  fait  certain,  c'est  qu'à  ces  kystes  correspond  une 
dent  arrêtée  dans  son  évolution  ;  cetlc  dent  n'accomplit  pas  son  éruption  et 
manque  à  la  rangée  dentaire.  Or  cette  particularité  ne  se  remarque  ni  dans 
les  autres  kystes  des  mâchoires,  ni  dans  les  tumeurs  solides,  à  l'exception  des 
odontomes. 

Plusieurs  causes  d'erreur  doivent  toutefois  être  évitées.  On  doit  s'assurer 
d'abord  qu'aucune  dent  n'a  été  arrachée.  D'un  autre  côté,  le  système  dentaire 
peut  paraître  complet,  bien  qu'en  réalité  une  dent  ait  été  arrêtée  dans  son  évo- 
lution ;  c'est  quand  la  dent  de  lait,  correspondante  à  la  dent  de  seconde 
dentition  arrêtée  dans  son  évolution,  a  persisté.  Enfin,  si  le  kyste  correspond 
à  une  dent  surnuméraire,  le  système  dentaire  est  complet. 

Il  importe,  d'ailleurs,  de  se  rappeler  que  les  kystes  dentifères,  de  même  que 
les  odontomes,  commencent  à  se  développer,  en  général,  à  Vâge  de  la  seconde 
dentition. 

Il  résulte  de  ces  considérations  que  les  kystes  dentifères  peuvent  être  con- 
fondus surtout  avec  les  odontomes.  Ainsi  que  je  l'ai  fait  remarquer  déjà  à 
l'occasion  de  ces  dernières  tumeurs,  le  diagnostic  n'est  facile  qu'autant  que 
l'enveloppe  osseuse  s'est  laissé  détruire  par  la  tumeur  et  que  celle-ci  peut  être 
explorée  directement  sous  la  peau  ou  sous  la  muqueuse.  Avant  ce  moment,  le 
diagnostic  reste  incertain  ;  mais  on  devra  tenir  compte  des  remarques  sui- 
vantes, faites  par  Broca.  L'odontome  tend  à  envahir  le  bord  alvéolaire  et  à 
faire  saillie  sur  les  deux  faces  de  l'os;  le  kyste  dentifère  siège  à  une  certaine 
distance  du  bord  alvéolaire  et  se  développe  plutôt  du  côté  de  la  face  anléro- 
externe  du  maxillaire.  L'odontome  ne  se  borne  pas,  comme  le  kyste,  à  empê- 
cher l'éruption  de  la  dent  atteinte  ;  il  entrave  d'ordinaire  l'éruption  de  quelques 
dents  voisines.  Enfin,  on  a  généralement  la  ressource  de  pratiquer  une  ponction 
exploratrice. 

Traitement.  —  Il  est  bien  établi  aujourd'hui  que  les  kystes  dentifères 
peuvent  récidiver,  et  que  cette  récidive  est  loin  d'être  toujours  sans  gravité. 
La  conséquence,  qui  découle  de  ce  fait,  est  que  Yablation  du  kyste  doit  être 
préférée  aux  méthodes  de  traitement  moins  radicales,  telles  que  le  drainage, 
l'incision,  l'excision,  etc. 

Si  l'extirpation  totale  de  la  poche,  avec  la  dent  qu'elle  renferme,  n'est  pas 
possible,  on  enlèvera  du  moins  la  dent  et  la  plus  grande  partie  du  kyste,  et  on 
aura  soin  de  racler  ou  de  cautériser  la  portion  restante.  Cette  opération  néces- 
sitera le  plus  souvent  l'excision  d'une  certaine  étendue  de  la  coque  osseuse 
qui  entoure  le  kyste.  Mais  il  est  rare  qu'une  véritable  résection  de  la  mâchoire 
soit  indiquée;  on  n'y  aura  recours  que  dans  des  cas  exceptionnels,  dans  lesquels 
les  désordres  sont  considérables. 


TUMEURS  D'ORIGINE  DENTAIRE.  149 


3*   KYSTES  UNILOCULAIRES 

Les  kystes,  que  j'étudierai  dans  cet  article,  sont  ceux  que  Delpech  a  décrits 
dès  1816.  Forget  les  a  nommés  kystes  alvéolo-dentaires.  Ce  sont  les  kystes 
périostiques  de  Magitot,  odontopathiques  de  Duplay,  radiculaires  d'Aguilhon 
de  Sarran.  radiculo-dentaires  de  Malasscz. 

L'histoire  des  théories  successives,  par  lesquelles  on  a  expliqué  leur  forma- 
tion, trouvera  sa  place  quand  je  m'occuperai  de  leur  pathogénie.  Je  me  con- 
tenterai ici  de  citer  quelques  travaux  relatifs  à  cette  forme  de  kystes  : 

Delpech,  Kystes  dentaires.  In  Précis  des  maladies  réputées  chirurg,  Paris,  1816,  t.  III, 
p.  440,  et  in  Clinique  chir.  Montpellier,  t.  II,  p.  118.  —  Forget,  Recherches  sur  les  kystes 
des  os  maxillaires  et  leur  traitement.  Thèse  de  Paris,  1840.  —  Forget,  Mémoire  sur  les 
kystes  des  os  maxillaires  et  leur  traitement.  In  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1853,  t.  III,  p.  229. 

—  Magitot,  Essai  sur  la  pathogénie  des  kystes  des  mâchoires.  In  Gaz.  des  hop.,  1869,  p.  245. 

—  Magitot,  Mémoire  sur  les  kystes  des  mâchoires.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  1872,  t.  II,  p.  349 
et  681,  et  1873,  t.  I,  p.  154  et  437.  —  Reclus,  De  Tépithélioma  térébrant  du  maxillaire  supé- 
rieur. In  Progrès  médical,  18  nov.  et  2  déc.  1876.  —  Charvot,  Étude  clinique  sur  les  kystes 
périostiques  de  la  mâchoire  supérieure.  In  Archive»  générales  de  médecine,  1881.  t.  I,  p.  414 
et  505.  —  Aglilhon  de  Sarran,  Note  sur  la  pathogénie  des  kystes  des  mâchoires.  In  Bull, 
de  la  Soc.  de  biol.,  5  avril  1884.  —  Malassez,  Sur  le  rôle  des  débris  épithéliaux  paraden- 
Laires.  In  Arch.  de  physiol.,  1885,  3*  série,  t.  V,  p.  509,  et  t.  VI,  p.  379.  —  Magitot,  Du  drai- 
nage métallique  à  faible  diamètre  dans  le  traitement  des  kystes  des  mâchoires.  In  Congrès 
français  de  chirurgie,  2*  session,  1886,  p.  622.  —  David,  Pathogénie  des  kystes  radiculaires 
des  dents  adultes.  In  Odontologie,  1886,  p.  517,  et  1887,  p.  5.  —  Aldarran,  Kystes  des 
mâchoires;  anatomie  pathologique,  pathogénie  et  quelques  points  de  clinique.  In  Revue  de 
chir.,  1888,  p.  429  et  716. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  kystes  uniloculaires,  dont  il  est  question 
ici,  sont  les  kystes  des  maxillaires  à  une  seule  loge  et  ne  contenant  ni  dent,  ni 
rudiment  de  dent. 

Les  auteurs  distinguent  deux  variétés  de  ces  kystes  :  les  uns  sont  en  rapport 
avec  une  racine  dentaire,  et  c'est  à  eux  qu'on  a  appliqué  les  dénominations  de 
kystes  alvéolo-dentaires,  périostiques,  odontopathiques,  radiculaires,  radiculo- 
dentaires;  les  autres  ne  présentent  pas  de  rapport  direct  avec  les  dents.  Les 
recherches  modernes  tendent  à  démontrer  que  cette  distinction  n'est  pas  jus- 
tifiée. Aussi  réunirai-je  ces  deux  variétés  de  kystes  dans  une  description  com- 
mune. 

Les  kystes  uniloculaires  sont  plus  fréquents  à  la  mâchoire  supérieure  qu'à 
la  mâchoire  inférieure.  Ils  semblent  se  développer  plus  souvent  au  voisinage 
des  incisives  et  des  canines  qu'au  voisinage  des  molaires. 

Les  kystes  uniloculaires  naissent  presque  toujours  dans  la  membrane  alvéolo- 
dentaire,  plus  spécialement  dans  sa  partie  profonde,  près  du  sommet  de  la 
racine.  Dans  certains  cas,  leur  point  de  départ  est  un  peu  plus  excentrique; 
mais  constamment  ils  sont  logés,  au  début  de  leur  évolution,  dans  le  bord 
alvéolaire  de  la  mâchoire. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  un  de  ces  kystes  attaché  à  la  racine  d'une  dent  qu'on 
vient  d'enlever;  tantôt  cette  poche,  dont  le  volume  peut  atteindre  celui  d'une 
noisette,  se  trouve  appliquée  immédiatement  contre  la  dent,  soit  latéralement, 
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soit  sur  toute  la  périphérie  de  la  racine;  tantôt  elle  lui  est  rattachée  par  un 
pédicule  plus  ou  moins  long. 

Ces  petits  kystes  se  développent  lentement;  bientôt  ils  sont  logés  trop  à 
l'étroit  dans  la  cavité  alvéolaire,  et,  grâce  à  une  ostéite  qui  fait  disparaître  les 
cloisons  osseuses,  ils  arrivent  à  occuper  une  loge  en  rapport  avec  leur  volume. 
D'ordinaire  moins  considérables  que  les  kystes  dentifères,  rarement  plus  gros 
qu'une  noix,  ils  peuvent  atteindre  exceptionnellement  des  dimensions  énormes; 
dans  un  cas  de  Dupuytren,  un  de  ces  kystes  avait  le  volume  d'une  télé 
d'enfant.  A  la  mâchoire  supérieure,  le  néoplasme  pénètre  quelquefois  dans 
l'intérieur  du  sinus  maxillaire;  en  général,  il  se  borne  à  refouler  la  paroi 
du  sinus. 

Souvent  piriforme,  d'autres  fois  arrondie  ou  un  peu  bosselée,  la  poche  kys- 
tique présente  parfois  une  paroi  très  épaisse.  Son  contenu  est  ordinairement 
clair  et  légèrement  filant,  plus  rarement  butyreux  ou  purulent.  Dans  quelques 
cas,  la  cavité  kystique  est  presque  entièrement  remplie  par  des  fongosités 
implantées  sur  ses  parois.  Quand  le  kyste  est  volumineux,  sa  paroi  est  d'habi- 
tude mince  et  souple,  sa  surface  interne  lisse  et  unie. 

Dans  les  kystes  non  pédicules,  la  paroi  se  continue  avec  le  ligament  alvéolo- 
dentaire  ;  mais,  du  coté  de  la  dent,  cette  paroi  fait  presque  toujours  défaut,  en 
sorte  que  la  racine  dentaire  se  voit  à  nu  dans  la  cavité  kystique  ;  la  racine  est 
alors  rugueuse  et  a  subi  un  travail  de  résorption  plus  ou  moins  marqué.  Cepen- 
dant cette  disposition  n'est  pas  constante,  et  on  a  vu  des  kystes  sessiles,  petits 
ou  grands,  qui  se  trouvaient  séparés  de  la  racine  dentaire  par  une  portion  plus 
ou  moins  épaisse  du  tissu  ligamenteux,  ou  même  par  une  couche  osseuse. 
Dans  les  kystes  pédicules,  l'extrémité  dentaire  du  pédicule  se  continue  avec  la 
membrane  alvéolo-dentairc. 

La  structure  des  petits  kystes  qui  se  laissent  arracher  avec  une  dent  (kystes 
appe?ulicul  aires  d'Albarran)  a  été  étudiée  avec  soin  par  Malassez.  Les  parois  de 
la  poche  sont  constituées  par  du  tissu  conjonclif,  dont  les  lamelles  se  con- 
fondent, au  niveau  de  leur  insertion  sur  la  dent,  avec  les  fibres  de  la  membrane 
alvéolo-dentaire.  Les  couches  les  plus  internes  de  la  paroi  sont  plus  riches 
en  éléments  cellulaires  et  forment  parfois  des  végétations.  Enfin  la  surface 
interne  du  kyste  est  tapissée,  sauf  au  niveau  de  la  dent,  par  une  couche  épithé- 
Haie  se  continuant  avec  des  prolongements  épithéliaux  cylindriques  ou  ramifiés 
qui  s'enfoncent  dans  l'épaisseur  de  la  paroi. 

Les  cellules  de  l'épithélium  sont  pavimenteuscs  et  présentent  des  filaments 
d'union,  qui  les  font  ressembler  aux  cellules  centrales  de  l'organe  de  l'émail. 
D'ailleurs,  l'épithélium  offre  plusieurs  couches,  dont  les  plus  profondes  sont 
formées  par  des  cellules  malpighiennes  ou  adamantines,  et  les  plus  superfi- 
cielles par  ces  rnômes  cellules  aplaties  parallèlement  à  la  surface. 

Albarran,  qui  a  eu  l'occasion  d'examiner  de  grands  kystes  uniloculaires.  a 
montré  que  leur  structure  est  semblable  à  celle  des  kystes  appcndiculaires. 
Toutefois  leur  épithélium  présente  des  caractères  moins  tranchés,  à  cause  de 
l'aplatissement  des  cellules  qui  le  forment,  et  les  masses  épithéliales  contenues 
dans  la  paroi  sont  plus  clair-semées 

Étiologie   —  L'âge  des  sujets  est  important  à  considérer.  Les  kystes  unilo- 
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culaires  s'observent  plus  souvent  ou  au  moins  aussi  souvent  chez  les  adultes 
que  chez  les  enfants  ou  les  adolescents. 

Ils  se  développent  d'ordinaire  à  la  suite  d'une  lésion  dentaire  ou  d'une  opéra- 
lion  pratiqué  sur  les  dents. 

Pathogénie.  —  Si  nous  considérons  d'abord  les  opinions  relatives  à  la 
pathogénie  des  petits  kystes  appendiculaires,  nous  voyons  que  Dclpech  faisait 
naître  ces  kystes  dans  l'épaisseur  du  cordon  vasculo-nerveux,  qui  aborde  le 
sommet  de  la  racine.  Cette  explication  ne  saurait  ôlre  admise. 

Une  autre  théorie,  ou  théoine  pêriostique,  a  été  émise,  en  1869,  par  Magitot. 
D'après  elle,  les  kystes  appendiculaires  seraient  le  résultat  d'une  inflammation 
de  la  membrane  al véolo-den taire.  Une  inflammation  violente  donnerait  lieu  à 
un  épanchemcnl  de  pus  et  à  la  formation  d'un  abcès  entre  la  membrane  et  la 
dent;  tandis  qu'une  inflammation  lente  aurait  pour  effet  la  production  d'un 
liquide  séreux  entre  la  dent  et  le  ligament  alvéolo-dentaire,  et,  par  conséquent, 
la  constitution  d'un  kyste.  Lorsque  (ce  qui  est  fréquent)  la  dent  en  contact  avec 
le  kyste  est  le  siège  de  lésions  (carie  pénétrante,  fracture),  la  théorie  pêrios- 
tique oblige  à  admettre  qu'une  production  accidentelle  de  dentinc  ou  une  obtu- 
ration intempestive  sont  venues  clore  le  canal  central  de  la  pulpe  ainsi  ouvert 
et  s'opposer  à  l'effusion  du  liquide  au  dehors  ;  et,  en  effet,  ces  conditions  se 
trouvent  assez  souvent  réalisées. 

Les  idées  de  Magitot  furent  d'abord  admises  ;  mais  les  objections  ne  tardèrent 
pas  à  se  présenter.  D'abord  il  fut  démontré  que  la  membrane  alvéolo-dentaire 
est  plutôt  un  ligament  et  qu'elle  se  continue  avec  la  substance  fondamen- 
tale du  cément  sous  forme  de  fibres  de  Sharpcy;  dès  lors,  un  liquide  ne 
saurait  se  collecter  entre  le  ligament  et  le  cément,  car  tout  naturellement  il 
irait  se  répandre  entre  les  fibres  du  ligament  en  les  dissociant.  En  second  lieu, 
la  théorie  pêriostique  n'explique  pas  les  cas  dans  lesquels  le  kyste  est  séparé 
de  la  racine  par  une  épaisseur  de  tissu  conjonctif.  Enfin  cette  théorie  est  pas- 
sible d'une  objection  capitale:  d'où  naît  l'épithélium  qui  revêt  les  kystes? 

Pour  répondre  à  cette  dernière  objection,  Magitot  a  donné  successivement 
trois  explications  :  l'épithélium  naît  par  genèse;  il  provient  d'une  couche 
épithéliale  qui  existerait  entre  le  ligament  alvéolo-dentaire  et  la  dent  (couche 
dont  l'existence  n'a  pu  être  démontrée)  ;  il  résulte  d'une  transformation  des 
cellules  conjonctives.  Mais  aucune  de  ces  hypothèses  n'est  vraisemblable. 

Verneuil  est  arrivé,  en  1876,  à  une  théorie  que  Reclus  a  exposée,  la  même 
année,  au  Congrès  de  l'Association  française  pour  l'avancement  des  sciences, 
tenu  à  Clermont  (Progrès  médical,  18  novembre  et  2  décembre  1876).  Verneuil 
admet  que,  parmi  les  nombreux  bourgeons  épithéliaux  qui  se  trouvent  dans 
fes  gencives  à  l'époque  de  la  première  formation  des  dents,  un  certain  nombre 
Peuvent  persister  chez  l'adulte  et  se  convertir,  à  un  moment  donné,  en  kystes 
par  un?  simple  production  de  sérosité  à  leur  intérieur. 

Vers  la  même  époque,  Malassez  poursuivait  ses  recherches,  qui  le  condui- 
sent à  une  théorie  analogue.  Malassez  démontra  que,  dans  les  fongosités  radi- 
ct*lo-denlaires,  il  existe  souvent  des  masses  épit/iéliales  reproduisant  tous  les 
^^actères  des  débris  épithéliaux  paradentaires  et  formées  apparemment  par 
Ce^  débris  hypertrophiés  ;  parfois  ces  masses  épilhéliales  se  creusent  d'une  petite 
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cavité  représentant  un  kyste  en  miniature.  Or  la  paroi  des  kystes  appendicu- 
laires  présente  des  traînées  et  des  masses  épithéliales  absolument  semblables 
à  celles  qu'on  observe  dans  les  fongosités  des  racines,  et  la  cavité  de  ces 
kystes  est  tapissée  de  cellules  identiques  à  celles  des  kystes-miniature.  II  est 
donc  évident  que  le  kyste  appendiculaire  représente  un  stade  avancé  du  déve- 
loppement des  petits  kystes. 

On  sait  que,  la  plupart  du  temps,  les  kystes  appendiculaires  siègent  à  l'extré- 
mité de  la  racine.  Cette  particularité  s'explique  par  ce  fait  que,  les  kystes 
étant  presque  toujours  en  rapport  avec  des  dents  cariées,  les  micro-organismes, 
qui  pénètrent  en  suivant  le  canal  dentaire  provoquent  l'irritation  des  débris 
paradentaircs  les  plus  voisins,  c'est-à-dire  de  ceux  qui  occupent  les  parties  les 
plus  profondes  de  la  membrane  alvéolo-dentaire. 

Comment  se  fait-il,  d'autre  part,  que  la  racine  dentaire  se  trouve  le  plus 
souvent  à  nu  dans  la  cavité  du  kyste?  C'est  que  l'épithélium,  en  se  dévelop- 
pant, tend  à  s'insinuer  entre  le  cément  et  la  membrane  alvéolo-dentaire.  Si  le 
débris  irrité,  point  de  départ  du  kyste,  est  éloigné  de  la  racine,  il  aura  un 
développement  plus  excentrique,  et  la  racine  de  la  dent  ne  fera  pas  saillie  dans 
l'intérieur  du  kvste. 

La  théorie  que  je  viens  d'exposer  est  déduite  scientifiquement  de  recherches 
positives  et  donne  une  explication  satisfaisante  des  faits  observés.  Aussi  tend- 
elle  à  être  généralement  acceptée. 

Je  ne  ferai  donc  que  citer  la  théorie  émise,  en  1884,  par  Àguilhon  de  Sarrau. 
D'après  cet  auteur,  la  paroi  du  kyste  serait  de  nouvelle  formation  et  pourrait 
être  comparée  aux  parois  d'enkystement,  qui  se  produisent  autour  des  corps 
étrangers  ;  quant  à  l'épithélimn,  il  proviendrait  de  Vendothélium  des  nombreux 
vaisseaux,  qui  se  rendent  à  l'extrémité  de  la  dent. 

Les  détails  qui  précèdent  s'appliquent  aux  petits  kystes  appendiculaires.  La 
pathogénie  des  kystes  uniloçulaires  non  appendiculaires  a  été  expliquée  de 
plusieurs  façons.  Les  kystes,  même  volumineux,  survenus  chez  l'adulte  et  en 
rapport  avec  une  racine  dentaire,  ont  été  considérés  comme  des  kystes  appen- 
diculaires plus  développés.  Mais  une  explication  différente  a  dû  être  cherchée 
pour  les  kystes  uniloçulaires  qui  ne  sont  pas  en  rapport  direct  avec  une  racine 
de  dent. 

Lorsque  ces  derniers  débutent  avant  la  fin  de  l'évolution  dentaire,  on  a 
admis  qu'ils  proviennent  de  la  dilatation  d'un  follicule  dentaire;  ils  constitue- 
raient le  groupe  des  kystes  de  la  période  embryoplaslique  de  Broca. 

Gosselin  (Clinique  chirurgicale,  1879,  t.  111,  p.  268)  a  expliqué  de  la  manière 
suivante  les  kystes  développés  au  voisinage  de  dents  sorties  depuis  longtemps. 
D'après  lui,  les  mâchoires  peuvent  éprouver,  au  voisinage  d'une  racine  altérée, 
une  lésion  se  traduisant  par  la  formation  de  sérosité  dans  l'épaisseur  de  l'os; 
cette  ostéite  séreuse  serait  un  diminutif  de  l'ostéite  purulente,  que  les  dents 
produisent  si  fréquemment. 

Mikulicz  (Ueilrag  zur  Genèse  der  Dermoïdeam  Kopfe.  In  Wiener  med.  Woch.y 
25-50  sept,  et  7  oct.  1876,  p.  952,  985  et  1004),  ayant  observé  un  kyste  séparé 
d'une  racine   dentaire  par  une  coque  osseuse  et  par  la  paroi  kystique,    le 
regarda  comme  un  kyste  domoïde,  dû  à  tin  renversement  et  à  une  inclusion  cIma 
feuillet  externe,  lesquels  se  seraient  produits  pendant  la  période  fœtale. 
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Parmi  ces  diverses  théories,  celle  de  Gosselin  n'est  plus  soutenable  depuis 
que  l'on  connaît  la  présence  constante  d'un  revêtement  épithélial  tapissant  la 
cavité  kystique.  Quant  aux  autres  théories,  elles  ne  s'appuient  sur  aucun  argu- 
ment probant. 

Au  contraire,  tout  porte  à  admettre,  avec  Malasscz,  que  les  kystes  unilocu- 
laires  non  appendiculaires  ont  la  même  origine  que  les  petits  kystes  appendicu- 
laires, et  qu'ils  naissent  des  débris  paradentaires,  aussi  bien  chez  l'adulte  que 
chez  l'enfant.  Ces  débris,  au  lieu  de  se  trouver  au  voisinage  de  la  racine  d'une 
dent  sortie,  comme  dans  les  kystes  soi-disant  périostiques,  seraient  à  une  cer- 
taine distance  des  dents,  de  telle  sorte  que  les  kystes  qui  en  dérivent  pourraient 
prendre  tout  leur  développement  sans  jamais  venir  au  contact  des  dents.  Il  est 
possible,  d'ailleurs,  que  des  kystes  uniloculaires,  primitivement  indépendants 
de  toute  racine,  arrivent,  en  se  développant,  à  se  mettre  en  contact  avec  une 
racine  et  môme  à  être  percés  par  elle. 

En  résumé,  les  kystes  uniloculaires  appendiculaires  ou  non  appendiculaires 
semblent  reconnaître  la  même  origine  que  les  kystes  dentifères,  dont  j'ai  parlé 
dans  le  précédent  article.  Dans  les  kystes  dentifères,  les  débris  épithéliaux, 
point  de  départ  du  kyste,  sont  voisins  d'une  dent  en  voie  de  formation.  Dans 
les  kystes  uniloculaires,  ces  débris  sont  voisins  de  la  racine  d'une  dent  sortie. 
ou  se  trouvent  à  une  certaine  distance  des  dents. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Les  kystes  uniloculaires  se  développent 
ordinairement  à  la  suite  d'une  carie  dentaire  ou  d'une  opération  pratiquée  sur 
les  dents;  ce  sont  ces  causes  qui  produisent  l'irritation  nécessaire  au  dévelop- 
pement des  kystes.  Le  plus  souvent,  il  existe  des  douleurs  plus  ou  moins  vives, 
siégeant  soit  dans  une  des  moitiés  de  la  face,  soit  au  niveau  de  l'alvéole 
atteint. 

Les  caractères  présentés  par  la  tumeur  sont  semblables  à  ceux  des  kystes 
dentifères  ;  mais  le  volume  des  kystes  uniloculaires  est  d'ordinaire  moindre. 
La  marche  des  kystes  uniloculaires  est  également  lente;  de  même  que  les 
kystes  dentifères,  ils  peuvent  finir  par  s'ouvrir  ou  par  suppurer.  Enfin  on  a 
observé  des  récidives  du  néoplasme,  soit  sous  forme  de  kyste  uniloculaire,  soit 
sous  forme  de  kyste  multiloculaire  ou  d'épithélioma  solide. 

Le  diagnostic  des  kystes  uniloculaires  est  parfois  difficile.  Les  circonstances 
dans  lesquelles  ils  se  développent  et  les  douleurs  qui  les  accompagnent  peu- 
vent faire  croire  à  l'existence  d'un  abcès  dentaire,  et  bien  souvent  ils  ne  sont 
reconnus  que  lorsqu'on  arrache  la  dent,  à  laquelle  ils  se  trouvent  appendus. 
Une  ponction  exploratrice  sera  indiquée  dans  les  cas  douteux. 

Bien  que  les  douleurs  fassent  partie  du  cortège  symptomatique  habituel  des 

kystes  uniloculaires,  la  lenteur  de  leur  développement,  leur  forme  circonscrite, 

l'absence  d'engorgement  ganglionnaire,  la  conservation  de  la  santé  générale 

e/npêcheront  qu'on  les  confonde  avec  une  tumeur  maligne.  Mais,  tant  que  la 

fluctuation  n'est  pas  perceptible,  il  est  très  difficile  de  poser  un  diagnostic 

P^cis. 

Cependant  l'existence  d'une  dent  cariée  au  voisinage  de  la  tumeur  est  un 
ar&Ument  en  faveur  d'un  kyste  uniloculaire.  D'autre  part,  si  le  système  dentaire 
es*  au  complet,  on  ne  se  trouve  pas  en  présence  d'un  kyste  denlifère,  à  moins 
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que  celui-ci  ne  soit  en  rapport  avec  une  dent  surnuméraire.  On  se  rappellera, 
d'ailleurs,  que,  si  les  kystes  uniloculaires  se  voient  à  tout  âge,  les  kystes  denli- 
fères  (de  môme  que  les  odontomes  inclus  dans  la  mâchoire)  ne  surviennent 
guère  qu'au  moment  de  la  seconde  dentition  ou  du  développement  de  la  dent 
de  sagesse. 

Vhydropisie  du  sinus  maxillaire  pourrait  être  confondue  avec  un  kyste 
volumineux  de  la  mâchoire  supérieure.  D'après  Verneuil,  l'hydropisie  du  sinus 
se  reconnaît  à  ce  caractère  que  la  dilatation  se  fait  autant  du  côté  des  fosses 
nasales  que  du  côté  de  la  voûte  palatine  ou  de  l'orbite.  Mais  il  peut  en  être  de 
même  dans  les  cas  où  le  kyste  a  pénétré  dans  le  sinus  et  lui  a  fait  subir  une 
dilatation  excentrique.  L'existence  d'une  hydropisie  du  sinus  ne  devra  donc 
être  considérée  comme  probable  que  si  Ton  constate,  en  même  temps  que  la 
dilatation  du  sinus,  l'absence  de  lésion  dentaire  dans  son  voisinage. 

D'une  manière  générale,  la  ponction  exploratrice,  quand  elle  est  praticable, 
est  de  nature  à  éclairer  le  diagnostic.  Lors  même  que  le  contenu  de  la  poche 
serait  trop  épais  pour  s'écouler  au  dehors,  le  trocart  promené  dans  la  cavité  du 
kyste  fournirait  des  renseignements  utiles. 

Traitement.  —  Quand  un  petit  kyste  appendiculaire  se  trouve  arraché  en 
même  temps  que  la  dent  à  laquelle  il  adhère,  cela  peut  suffire  à  amener  la 
guérison.  Les  kystes  plus  volumineux  ont  été  traités  par  diverses  méthodes, 
parmi  lesquelles  le  drainage  à  l'aide  de  drains  incompressibles  et  la  résection 
de  la  paroi  externe  du  kyste  ont  été  les  procédés  jugés  les  meilleurs. 

Mais  on  sait  aujourd'hui  que  les  kystes  uniloculaires,  de  même  que  les  kystes 
dentifères,  sont  susceptibles  de  récidiver  et  que  les  récidives  ne  sont  pas  sans 
gravité.  Le  seul  traitement  rationnel  de  ces  kystes  consiste  donc  dans  Y  extir- 
pation aussi  complète  que  possible  de  la  poche.  Toutefois  les  dents  en  rapport 
avec  les  kystes  pourront  quelquefois  être  conservées. 


4°  KYSTES   MULTILOCULAIRES 

Les  kystes  multilocul aires  des  mâchoires,  désignés  encore  sous  les  noms  de 
maladie  kystique  ou  d'épithéliome  kystique  multiloculaire  des  mâchoires,  son! 
des  néoplasies  macroscopiquement  composées  de  plusieurs  poches  kystiques 
et  dans  lesquelles  l'élément  kyste  domine  par  rapport  au  stroma.  Cette  défini- 
tion, que  j'emprunte  à  Albarran,  élimine  tout  à  la  fois  les  kystes  uniloculaires 
qui  renferment  dans  leur  paroi  une  ou  deux  cavités  microscopiques  et  les 
tumeurs  solides  contenant  des  kvstes. 

Historique.  —  Cette  affection  a  été  signalée  pour  la  première  fois  par 
Cusack  (Dublin  Hosp.  Rep..  1826,  vol.  IV,  p.  2D).  En  France,  la  première 
observation  a  été  rapportée  par  Forge t  (Recherches  sur  les  kystes  des  os  maxil- 
laires ci  leur  traitement.  Thèse  de  Paris,  1840). 

Depuis  celte  époque,  les  faits  publiés  se  sont  multipliés  à  tel  point  que 
Bernays  (Médical  Record,  1885,  t.  XXVIII,  p.  1)  a  pu  réunir  122  cas  de  kystes 
mulliloculaires.  Je  rapporterai,  à  l'occasion  de  la  pathogénie,  les  opinions 
successivement  émises  pour  expliquer  la  formation  de  ces  kystes. 
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Anatomie  pathologique.  —  Les  kystes  multiloculaires  sont  incompara- 
blement plus  fréquents  à  la  mâchoire  inférieure  qu'à  la  mâchoire  supérieure. 
Ils  atteignent  d'ordinaire  un  volume  considérable,  envahissant  la  moitié  de  la 
branche   horizontale   du  maxillaire  inférieur,  parfois   la  branche  montante 
jusqu'au-dessous  du  condyle,  plus  rarement  la  presque  totalité  de  l'os.  On  a 
vu  de  ces  kystes  arrivés  au  volume  d'une  tête^d'cnfant.  Nés  au  centre  du 
maxillaire,  ils  écartent  les  deux  tables  de  l'os,  qu'ils  détruisent  plus  ou  moins, 
et  ils  repoussent  ou  font  tomber  les  dents;  le  bord  inférieur  de  l'os  résiste 
habituellement. 

La  tumeur  est  bosselée,  irrégulière,  osseuse  par  places,  fluctuante  ailleurs. 
Lorsqu'on  y  pratique  une  coupe,  on  aperçoit  un  nombre  plus  ou  moins  consi- 
dérable de  kystes,  les  uns  grands,  les  autres  petits.  Ces  poches  kystiques 
communiquent  entre  elles;  elles  sont  tapissées  par  une  membrane  souvent 
pulpeuse,  rouge,  vasculairc,  et  leur  contenu  peut  présenter  toutes  les  variétés 
observées  dans  les  autres  kystes  des  mâchoires.  Le  plus  souvent,  les  kystes 
sont  séparés  par  des  travées  formées  par  un  tissu  ferme  et,  en  certains  points, 
par  des  cloisons  osseuses;  celles-ci  peuvent  être  assez  nombreuses  pour  donner 
au  maxillaire  macéré  un  aspect  alvéolaire;  de  môme,  la  partie  solide  de  la 
tumeur  peut  dominer  dans  un  point  déterminé.  Enfin  les  poches  kystiques  sont 
quelquefois,  tout  comme  les  kystes  uniloculaires,  en  rapport  avec  des  racines 
dentaires  qui  se  trouvent  à  nu  dans  la  cavité. 

Au  point  de  vue  histologique,  le  stroma  de  la  tumeur  est  formé  par  du  tissu 
Bbreux  et  par  des  lamelles  osseuses  ;  par  places,  ce  tissu  fibreux  est  riche  en 
éléments  cellulaires.  Le  stroma  contient  de  nombreuses  productions  épithéliales 
sous  forme  de  cordons,  de  tubes  irrégulièrement  anastomosés,  de  masses  irré- 
gulières et  de  kystes  microscopiques.  Ces  productions  se  rattachent  à  deux 
types:  le  type  pavimenteux  et  le  type  adamantin. 

Dans  les  productions  du  type  épilhélial  pavimenteux,  on  voit  des  cellules 
polygonales  avec  ou  sans  filaments  d'union.  Certaines  productions  épithéliales 
présentent  à  leur  périphérie  une  couche  unique  de  cellules  allongées,  le  centre 
delà  masse  étant  formé  par  des  cellules  polygonales.  Des  globes  épidermiques 
peuvent  se  rencontrer  dans  les  kystes  muliiloculaires. 

Dans  les  productions  du  type  adamantin,  les  masses  épithéliales  offrent  une 
rangée  périphérique  de  cellules  cylindriques  et  une  partie  centrale  formée  par 
de  petites  cellules  indifférentes  ou  par  des  cellules  étoilées  semblables  à  celles 
du  tissu  muqueux  épithélial  de  l'organe  de  l'émail.  Parfois  on  rencontre  une 
couche  d'émail  entre  les  cellules  épithéliales  et  la  paroi  conjonctive  du  kyste. 

Les  petits  kystes  disséminés  dans  le  stroma  ont  une  structure  analogue  à 
celle  des  productions  épithéliales  pleines.  Il  en  est  de  môme  des  grands  kystes; 
foais,  dans  ces  derniers,  le  revêtement  épithélial  présente  des  modifications 
dues  à  l'aplatissement  des  éléments  par  le  liquide  contenu  dans  la  cavité. 

Etiologie.  —  Les  kystes  multiloculaires  des  mâchoires  se  développent  à 
tout  à(je.  On  les  a  rencontrés  chez  des  enfants  et  chez  des  vieillards;  mais  il 
semble  qu'ils  soient  plus  fréquents  vers  l'Age  de  vingt  ans. 

On  a  noté  comme  cause  déterminante  du  néoplasme  l'existence  de  lésions 
wnlaires,  de  la  carie  en  particulier.  D'autre  pari,  ainsi  que  je  l'ai  fait  remar- 
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quer  dans  les  articles  précédents,  les  kystes  dentifères  et  les  kystes  unilocu- 
laires  peuvent  récidiver  sous  forme  de  kystes  multiloculaires. 

Pathogénie.  —  Les  théories  émises  sur  la  pathogénie  des  kystes  multilo- 
culaires sont  nombreuses. 

Lorsque  je  me  suis  occupé  de  la  pathogénie  des  kystes  uniloculaires,  j'ai 
mentionné  la  théorie  de  Gosselin,  qui  explique  la  formation  de  ces  kystes  par 
une  ostéite  séreuse.  Cette  théorie,  du  reste  inadmissible,  a  été  appliquée  par 
quelques  auteurs  aux  kystes  multiloculaires. 

Denucé  et  Magitot  ont  considéré  les  kystes  multiloculaires  comme  des  kyste 
folliculaires.  Magitot  (Arch.  gén.  de  méd.,  1872,  t.  XX,  p.  399  et  680,  et  1875, 
t.  XXI,  p.  157  et  457;  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1878,  p.  410  et  457)  suppose 
que  plusieurs  follicules  dentaires  deviennent  simultanément  kystiques,  ou  bien 
qu'un  follicule  kystique  se  cloisonne  ultérieurement,  ou  encore  que  des  débris 
épithéliaux  déterminent  une  néoformation  de  follicules  dentaires  qui  devien- 
nent kystiques. 

Kolaczck  (Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  XXI,  p.  442,  1877),  ayant  eu  l'occasion 
d'observer  un  kyste  multiloculaire  de  la  mâchoire  inférieure,  Va  regardé 
comme  congénital  et  l'a  rapporté  à  une  formation  hétérolopique  suivant  le  type 
glandulaire. 

Busch  (Berliner  klin.  Woch.,  1877)  croit  (comme  Mikulicz,  pour  les  kystes 
uniloculaires)  qu'il  s'agit  d'une  invagination  du  feuillet  externe,  qui  serait  resté 
emprisonné  dans  la  gencive. 

D'après  Falkson  (Arch.  f.  path.  Anat.,  Bd.  LXXVI,  p.  505,  1879),  les  kystes 
multiloculaires  ont  pour  point  de  départ  un  développement  anormal  tftme 
partie  de  l'organe  de  l'émail. 

Pour  Malassez  (Arch.  de  physiologie,  1885,  t.  II,  p.  597),  les  débris  parade*- 
t aires  sont  l'origine  des  kystes  midtiloculaires,  comme  de  tous  les  autres  kystes 
des  mâchoires.  Malassez  estime  que  les  débris  les  plus  superficiels  donnent 
plus  volontiers  naissance  à  des  productions  épithéliales  pavimenteuses,  tandis 
que  les  débris  profonds  sont  le  point  de  départ  des  néoformations  ada- 
mantines. 

Enfin  une  dernière  théorie  a  été  émise  par  Eve  (Brit.  med.  Journal,  1883, 
t.  I,  p.  \)  et  n'a  pas  tardé  à  être  acceptée  par  Heath  et  par  la  plupart  des 
auteurs  anglais.  Eve  a  vu  des  prolongements  épithéliaux  de  la  genciïe, 
dont  le  centre  avait  subi  une  dégénérescence  analogue  à  celle  des  kystes,  et  il 
a  constaté,  dans  certains  kystes  multiloculaires,  la  continuité  des  masses 
épithéliales  de  la  tumeur  avec  répithélium  proliféré  de  la  gencive.  Il  a  concla 
de  là  que  les  kystes  multiloculaires  proviennent  de  répithélium  de  la  gencive. 

Parmi  toutes  ces  théories,  les  deux  dernières  sont  certainement  celles  qui  se 
basent  sur  les  arguments  les  plus  sérieux.  Toutefois  la  théorie  d'Eve  ne  sau- 
rait expliquer  la  formation  des  kystes  développés  au  centre  de  la  mâchoire, 
alors  que  lépithélium  de  la  gencive  est  normal.  La  théorie  de  Malassez,  au 
contraire,  rend  parfaitement  compte  de  ces  faits;  seule  aussi,  elle  explique 
d'une  façon  satisfaisante  les  cas  dans  lesquels  un  kyste  dentifère  ou  un  kyste 
uniloculaire  récidive  sous  forme  de  kyste  multiloculaire. 

Albarran  (Revue  de  chir.,  1888,  p.  741),  tout  en  admettant  la  théorie  pan- 
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dentaire  pour  certains  kystes  multiloculaires,  pense  que  ces  kystes  peuvent 
naître  également  de  répithélium  de  la  gencive.  A  l'appui  de  son  opinion, 
Albarran  dit  que,  dans  un  cas  d'épulis,  il  a  vu  des  prolongements  partis  de 
Tépithélium  de  la  gencive  et  ayant  subi  la  transformation  adamantine. 

Bien  qu'on  ne  puisse  émettre  sur  cette  question  que  des  hypothèses,  il  me 
paraît  rationnel  d'admettre,  pour  les  kystes  multiloculaires,  une  origine  unique  : 
les  débris  paradentaires.  Lorsqu'il  existe  des  prolongements  épithéliaux  de  la 
gencive  s'enfonçant  dans  la  tumeur,  ces  prolongements  ne  joueraient  qu'un 
rôle  accessoire,  comme  le  croit  Malassez,  et  seraient  le  produit  du  môme  pro- 
cessus pathologique,  qui  agirait  à  la  fois  sur  les  débris  paradentaires  et  sur 
Tépithélium  gingival. 

D'après  cette  manière  de  voir,  tous  les  kystes  des  mâchoires,  quelle  que  soit 
leur  forme,  reconnaissent  une  seule  et  même  origine. 

Symptômes.  —  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  tumeur  naît  dans  la 
partie  centrale  d'une  moitié  du  maxillaire  inférieur  et  se  développe  surtout  du 
côté  externe  de  l'os.  Assez  régulière  d'aspect,  bosselée  à  la  palpation,  elle 
présente  une  consistance  variable  suivant  les  points  et  selon  l'état  de  la  lame 
osseuse.  Ainsi  on  peut  percevoir  de  la  dureté,  de  la  crépitation  parcheminée, 
de  la  fluctuation. 

Le  développement  de  ces  kystes  est  extrêmement  lent,  et  leur  évolution  est 
celle  des  tumeurs  bénignes.  La  durée  de  la  maladie  se  chiffre  par  des  années 
(parfois  quinze  et  même  vingt  ans).  En  dehors  des  douleurs  dentaires,  les 
kystes  multiloculaires  n'occasionnent  que  rarement  des  souffrances;  ils 
n'adhèrent  pas  aux  téguments;  les  ganglions  restent  indemnes,  et  la  santé 
générale  n'est  altérée  que  si  le  néoplasme,  par  son  énorme  volume,  refoule  le 
plancher  de  la  bouche,  gêne  la  respiration  et  la  déglutition  et  rend  l'alimenta- 
tion difficile.  Parfois  une  ou  plusieurs  poches  s'ouvrent  dans  la  bouche  ou  du 
côté  de  la  peau,  et  les  ouvertures  peuvent  rester  fistuleuses. 

Dans  certains  cas,  après  une  longue  période  de  bénignité,  le  kyste  prend  les 
allures  d'une  tumeur  maligne.  La  partie  solide  de  la  tumeur  se  développe  d'une 
façon  prépondérante,  et  le  kyste  devient  un  sarcome  ou  un  épithéliome.  Cette 
transformation  s'observe  surtout  dans  les  cas  où  les  kystes  multiloculaires  ont 
récidivé. 

La  récidive  se  présente  soit  sous  une  forme  semblable  à  celle  de  la  tumeur 

primitive,  soit  sous  la  forme  d'une  tumeur  solide  sarcomateuse  ou  épilhéliale, 

contenant  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  kystes.  Il  n'est  pas  rare  que 

Von  observe  des  récidives  multiples,  parfois  séparées  les  unes  des  autres  par 

des  intervalles  de  quelques  années  (douze  ans  dans  un  cas  de  Lctenneur).  Enfin 

la  généralisation  du  néoplasme  a  été  vue  par  Heath  (Brit.  med.  Journal,  1887, 

1. 1,  p.  1522)  à  la  suite  de  plusieurs  récidives. 

Diagnostic.  —  Les  kystes  multiloculaires  peuvent  être  confondus  avec  un 
cystosarcome,  et  les  difficultés  du  diagnostic  sont  parfois  très  grandes.  Cepen- 
dant la  marche  du  sarcome  est  beaucoup  plus  rapide  ;  sa  consistance  est  charnue 
en  certains  points;  enfin,  s'il  existe  des  douleurs  violentes,  un  engorgement  des 

ganglions,  une  altération  de  la  santé  générale,  ce  sont  là  autant  d'arguments 

en  faveur  de  l'existence  du  sarcome. 
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Traitement.  —  En  Angleterre,  on  a  longtemps  appliqué  aux  kystes  mulli- 
loculaires  une  opération  préconisée  par  Butcher  et  consistant  à  inciser  h 
muqueuse  qui  recouvre  la  tumeur,  à  détruire  la  lame  externe  de  l'os  et  à 
enlever  avec  la  gouge  le  contenu  des  kystes  et  leur  membrane. 

L'expérience  a  prouvé  que  ce  procédé  ne  met  nullement  à  l'abri  de  la  réci- 
dive. L'extirpation  totale  du  néoplasme  est  certainement,  pour  les  kystes  mtilti- 
loculaires  comme  pour  tous  les  néoplasmes,  la  méthode  qui  donne  le  plus  de 
garanties  contre  la  récidive.  C'est  à  elle  que  Ton  devra  recourir,  en  pratiquant 
les  résections  nécessaires  pour  enlever  la  totalité  du  kyste,  quelque  étendues 
que  puissent  être  ces  résections. 
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Les  tumeurs  dont  j'ai  à  m'occuper  dans  ce  chapitre  sont  toutes  des  tumeurs 
solides.  En  effet,  il  ne  semble  pas  que  l'on  ait  observé  des  kystes  hydatiques 
dans  les  mâchoires,  et  les  kystes  du  sinus  maxillaire  ont  été  décrits  dans  une 
autre  partie  de  ce  livre.  Les  autres  kystes  des  mâchoires  sont  d'origine  den- 
taire, à  l'exception  peut-ôlre  de  quelques  cas  isolés  (Heurtaux,  Àlbarran).  con- 
sidérés comme  des  épithéliomas  mucoïdes  à  cellules  caliciformes  ou  à  cellula 
vibratiles,  et  dont  la  pathogénie  est  obscure. 

Parmi  les  néoplasmes  solides  des  mâchoires,  les  tumeurs  de  l'orbite,  des 
fosses  nasales,  du  sinus  maxillaire  ont  déjà  été  étudiées.  Celles  de  la  voûte 
palatine  seront  décrites  ultérieurement.  Enfin  l'étude  des  épulis  sera  rattachée 
à  celle  des  affections  des  gencives,  bien  que  ces  tumeurs  aient  en  réalité  pour 
point  de  départ  le  squelette. 

J'aurai  donc  à  considérer  ici  principalement  les  néoplasmes,  qui  occupent  le 
corps  proprement  dit  du  maxillaire  supérieur  ou  le  maxillaire  inférieur,  abstrac- 
tion faite  des  tumeurs  limitées  au  bord  alvéolaire. 

Les  néoplasmes  que  je  vais  étudier  sont  d'une  fréquence  très  inégale. 
0.  Weber,  dans  le  Traité  de  chirurgie  de  Pitha  et  Billroth,  a  donné,  relative- 
ment aux  tumeurs  des  mâchoires,  les  deux  tableaux  suivants,  qui  portent  sur 
un  total  de  710  cas. 

MAXILLAIRE   SUPERIEUR 

Tumeurs  osseuses 52  cas. 

Tumeur  vasculaire 1  — 

Fibromes  et  fibromes  caverneux 17  — 

Sarcomes 84  — 

Encbondroines 8  — 

Kystes ...  20  — 

Polypes  inuqueux 7  -- 

Carcinomes 133  — 

Mélanomes 5  — 

307  cas. 
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MAXILLAIRE  INFÉRIEUR 

Ostéomes  vrais 25  cas. 

Angiomes 2  — 

Fibromes 23  — 

Sarcomes 132  — 

Enchondromes 14  — 

Chondromes  ostéoïdcs 18  — 

Kystes .       25  — 

Carcinomes. 162  — 

Mélanomes • 2  — 


403  cas. 


11  y  a  des  réserves  à  faire  sur  cette  statistique,  qui  remonte  à  une  époque 
relativement  ancienne.  Ainsi  les  angiomes,  qui  y  figurent,  sont  probablement 
des  sarcomes  très  vascularisés.  D'autre  part,  suivant  la  remarque  de  Weber 
lui-même,  le  nombre  des  carcinomes  (dénomination  sous  laquelle  les  Allemands 
réunissent  les  épithéliomes  et  les  carcinomes  proprement  dits)  se  trouve  exa- 
géré par  suite  de  la  confusion  souvent  faite  entre  les  sarcomes  et  les  cancers. 
En  réalité,  les  sarcomes  sont,  de  toutes  les  tumeurs  des  mâchoires,  les  plus 
fréquentes. 

D'après  les  chiffres  de  Weber,  les  tumeurs  du  maxillaire  inférieur  seraient 
plus  fréquentes  que  celles  du  maxillaire  supérieur.  Birnbaum  (Deutsche  Zeitschr. 
(.  C/tir.,  t.  XXVIII,  p.  499),  en  réunissant  les  cas  observés  à  l'hôpital  Augusta, 
à  Berlin,  dans  le  service  de  Kuster,  de  1871  à  1887,  est  arrivé  à  une  proportion 
inverse  :  42  tumeurs  à  la  mâchoire  supérieure  et  21  à  la  mâchoire  inférieure. 

Je  vais  passer  successivement  en  revue  les  ostéomes,  les  fibromes,  les 
myxomes,  les  lipomes,  les  chondromes,  les  sarcomes,  enfin  les  épithéliomes  et 
les  carcinomes  des  mâchoires.  Pour  éviter  des  redites,  je  commencerai  par 
exposer  les  caractères  spéciaux  à  chaque  tumeur;  je  réunirai  ensuite  dans  un 
article  d'ensemble  les  considérations  relatives  au  diagnostic  et  au  traitement 
de  ces  tumeurs. 


!•  OSTÉOMES 

Je  n'ai  pas  à  m'occuper,  dans  cet  article,  de  l'affection  que  j'ai  décrite  pré- 
cédemment sous  le  nom  d'hypertrophie  diffuse  des  maxillaires.  Je  laisserai  de 
côté  également  les  ostéomes  du  sinus  maxillaire,  variété  toute  spéciale,  dont 
■la  été  question  à  propos  des  maladies  du  sinus. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  ostéomes  des  maxillaires  ont  été  divisés 
par  les  auteurs  en  ostéomes  centraux  ou  énosloses  et  en  ostéomes  sous-périos- 
tùfues  ou  exostoses  proprement  dites. 

Les  ostéomes  du  sinus  maxillaire  rentrent  dans  la  première  catégorie. 
1) autre  part,  il  semble  que  certains  ostéomes  prennent  naissance  sur  l'une  des 
parois  du  sinus  et  envahissent  le  sinus  en  se  développant;  cette  variété  est 
«essentiellement  distincte  de  la  précédente  et  forme  un  autre  groupe  d'ostéomes 
centraux.  11  est  douteux  que  des  ostéomes  puissent  naître  dans  l'épaisseur  du 
Maxillaire  supérieur  ou  du  maxillaire  inférieur. 
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La  plupart  des  ostéomes  des  mâchoires  sont  sous-périostiques.  Au  maxil- 
laire inférieur,  leur  siège  de  prédilection  est  la  face  externe  de  la  branche 
montante  ou  encore  l'angle  de  la  mâchoire/Au  maxillaire  supérieur,  ils  occupent 
de  préférence  les  portions  nasale  et  palatine  de  l'os. 

Il  est  à  remarquer  que  bien  souvent  on  a  pris  pour  des  ostéomes  des  tumeurs 
de  nature  différente.   Ainsi   des  odontomes   ont  été  considérés  comme  des 
ostéomes  éburnés  siégeant  dans  l'épaisseur  de  l'os.  Les  tumeurs,  décrites  sous 
le  nom  d' ostéomes  spongieux,  se  rapportent,  en  général,  à  des  néoplasmes  pri- 
mitivement mous  (fibromes,  chondromes,  sarcomes)  ayant  subi  la  métamor- 
phose calcaire  ou  l'ossification. 

Ces  confusions,  faites  par  les  auteurs  anciens,  obligent  à  n'accepter  qu'avec 
circonspection  les  observations  qu'ils  ont  publiées.  Si  l'existence  des  ostéomes 
compacts  ou  éburnés  des  mâchoires  n'est  pas  douteuse,  il  n'en  est  pas  de 
même  des  ostéomes  spongieux.  J'ai  déjà  fait  des  réserves  sur  les  énostoses,  ù 
l'exception  de  celles  du  sinus  maxillaire.  Enfin,  il  n'est  pas  démontré  que  les 
néoplasmes  énormes,  considérés  comme  des  ostéomes,  appartiennent  réelle- 
ment à  cette  classe  de  tumeurs. 

Étiologie.  —  On  sait  que,  d'une  manière  générale,  les  exostoscs  diffèrent 
absolument,  parleur  étiologie,  des  autres  tumeurs  des  os  :  elles  sont  le  résultât 
soit  d'un  travail  inflammatoire,  soit  d'un  vice  de  développement. 

Aux  mâchoires,  les  exosloses  semblent  être  toujours  de  nature  irritative.  Les 
unes  sont  d'origine  trait ma  tique.  D'autres  sont  dues  à  la  syphilis.  Enfin  le  déve- 
loppement des  exostoses  des  mâchoires  est  assez  souvent  sous  l'influence 
d'une  affection  du  système  dentaire,  en  particulier  de  Y  éruption  difficile  duriez 
dent  de  sagesse.  Dans  ce  dernier  cas,  c'est  vers  l'angle  du  maxillaire  inférieu 
que  siège  le  gonflement. 

Symptômes.  —  Le  symptôme  caractéristique  des  exostoses  des  mâchoiresv 
est  Vextrème  dureté  de  ces  tumeurs.  Ces  néoplasmes  ont  d'ordinaire  une  forme 
lisse  et  arrondie. 

Si  on  s'en  rapporte  aux  faits  publiés,  les  exostoses  des  mâchoires  atteignent 
parfois  un  volume  considérable,  au  point  de  causer  des  troubles  graves;  la 
destruction  du  globe  oculaire,  des  accidents  cérébraux  mortels  auraient  été 
observés  dans  des  cas  d'exosloses  de  la  mâchoire  supérieure.  Toutefois,  ainsi 
que  je  l'ai  fait  remarquer  déjà,  il  n'est  pas  certain  que  ces  tumeurs  énormes 
aient  été  des  ostéomes. 

Les  ostéomes  des  mâchoires  peuvent  se  développer  lentement  et  sans  douleur. 
D'autres  fois,  leur  développement  est  assez  rapide,  ou  bien  il  existe  des  douleurs 
vives,  qui  éveillent  l'idée  d'une  tumeur  maligne.  Ces  particularités  ne  sauraient 
étonner,  si  l'on  songe  que  l'affection  prend  habituellement  naissance  sous  l'in- 
fluence d'un  processus  inflammatoire. 

Pronostic.  —  Les  ostéomes  sont  des  tumeurs  éminemment  bénignes. 
Cependant  l'ablation  incomplète  d'un  osléome  peut  être  suivie  d'une  récidivet 
comme  le  prouve  un  fait  observé  par  Jalaguicr  (Semaine  médicale^  1889,  p.  iôi). 
Il  s'agissait  d'un  osléome  sous-périosté  du  maxillaire  inférieur,  survenu  chez 
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un  garçon  de  quinze  ans  consécutivement  à  l'éruption  vicieuse  d'une  dent  de 
sagesse  ;  la  tumeur,  de  volume  notable,  occupait  le  côté  droit  du  maxillaire 
inférieur  depuis  le  niveau  de  la  canine  jusqu'à  celui  de  l'arcade  zygomatique. 
Jalaguier  se  fit  jour  à  travers  la  masse  osseuse  et  enleva  la  dent  de  sagesse 
déviée.  Malgré  cette  intervention  qui  s'était  attaquée  à  la  cause  de  la  tumeur, 
la  néoformation  osseuse  recommença;  deux  opérations  successives  furent 
encore  nécessaires,  et  la  guérison  ne  fut  obtenue  qu'après  l'ablation  complète 
des  couches  osseuses  sous-périostées  qui  constituaient  le  néoplasme. 


*  FIBROMES 

Anatomie  pathologique.  —  Les  fibromes,  plus  rares  au  maxillaire  supé- 
rieur qu'au  maxillaire  inférieur,  où  ils  ont  été  bien  étudiés  par  Bauchet  (Des 
tumeurs  fibreuses  du  maxillaire  inférieur.  Thèse  de  Paris,  1854)  et  par  Pagct, 
se  divisent  en  deux  variétés  :  les  fibromes  centraux  et  les  fibromes  périphé- 
riques. 

Au  maxillaire  supérieur,  les  fibromes  centraux  atteignent  parfois  un  énorme 
développement.  On  les  voit  faire  saillie  à  la  face  externe  du  maxillaire,  proémi- 
ner  dans  la  bouche  en  envahissant  la  voûte  palatine,  repousser  le  plancher 
du  sinus  maxillaire  ou  détruire  sa  paroi  et  pénétrer  dans  sa  cavité.  La  formation 
d'une  coque  osseuse  autour  de  la  tumeur  est  rare  à  la  mâchoire  supérieure; 
le  plus  souvent,  le  néoplasme  débute  dans  le  voisinage  de  la  surface  de  l'os 
et  traverse  rapidement  la  lame  osseuse  qui  le  sépare  du  périoste. 

Les  fibromes  centraux  du  maxillaire  inférieur  siègent  presque  exclusivement 
sur  les  parties  latérales  de  la  branche  horizontale  de  l'os.  En  se  développant  ils 
peuvent  envahir  la  branche  verticale  et  môme  s'étendre  jusqu'au  condyle  et  à 
l'apophyse  coronoïde.  L'existence  d'une  coque  osseuse  autour  de  la  tumeur  esl 
fréquente.  Cette  coque,  parfois  très  volumineuse,  est  toujours  interrompue  en 
haut,  et  à  ce  niveau  la  masse  fibreuse  dépasse  le  bord  alvéolaire,  déviant  ou 
faisant  tomber  les  dents.  Il  est  même  arrivé,  dans  quelques  cas,  qu'une  tumeur 
fibreuse  volumineuse  de  la  mâchoire  inférieure  ait  amené  par  compression  une 
déformation  du  maxillaire  supérieur. 

Nous  avons  vu  précédemment  que,  dans  le  groupe  des  odontomes  embryo- 
plasliques  admis  par  Broca,  les  odontomes  fibreux  constituent  la  variété  la  plus 
fréquente.  Pour  Virchow,  les  odontomes  fibreux  ne  sont  autre  chose  que  des 
fibromes.  Il  n'est  pas  possible  encore  de  trancher  définitivement  cette  question. 
On  dit  que  les  fibromes  sont  des  tumeurs  diffuses,  qui  se  continuent  insensi- 
blement avec  le  tissu  osseux  voisin,  tandis  que  les  odontomes  fibreux  sont 
nettement  enkystés  et  isolés  du  tissu  osseux  ambiant;  mais  il  faut  reconnaître 
que  ce  caractère  différentiel  est  loin  d'être  toujours  nettement  appréciable. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  point  de  départ  des  fibromes  centraux  d  origine  non  den- 
Mre  n'est  pas  encore  clairement  établi.  On  a  songé  au  ligament  alvéolo-den- 
Wre,  au  tissu  conjonctif  des  canalicules  de  Havers,  au  tissu  médullaire  de  l'os. 
Si  l'on  considère  que  les  fibromes  centraux  des  os  ne  se  rencontrent  guère 
que  dans  les  maxillaires,  on  arrive  à  conclure  qu'ils  doivent  prendre  naissance 
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dans  un  (issu  spécial  aux  mâchoires,  probablement  dans  le  tigammi 

dentaire. 

Les  fibromes  périphériques  des  mâchoires  sont  plus  rares  que  les  fibrome* 
centraux.  Il  est  exceptionnel  qu'on  les  rencontre  sur  le  corps  de  l'un  ou  <le 
l'autre  des  maxillaires.  Ils  sont  un  peu  plus  fréquents  au  niveau  du  reboni 
alvéolaire  et  constituent  alors  une  des  variétés  des  lu  meurs  désignée* 
nom  tftjptlHfc. 

Les  épulis  (de  IVi,  sur,  et  oSXov,  gencive),  en  dépit  de  leur  nom.  m 
pas  dans  les  gencives;  elles  ont  pour  point  de  départ  l'os  ou  le  périoste,  lé 
plus  souvent,  les  épulis  sont  des  sarcomes.  Les  éjinlis  fibreuse*,  beaucoup  moiu* 
fréquentes,  se  présentent  sous  plusieurs  formes  :  petites  tumeurs  saillante- 
entre  deux  dents,  ou,  au  contraire,  tumeurs  débordant  en  tout  sens  I  air  aile 
alvéolaire,  pouvant  occuper  une  grande  étendue  de  la  mâchoire  et  mCW 
envahir  le  corps  de  l'os;  tanUH  elles  ont  une  base  assez,  large,  tantôt  elles  «oui 
pédiculées.  Je  n'insisterai  pas  sur  celle  forme  de  fibrome  des  mâchoire-  ;  eoa 
fermement  à  l'usage,  les  épulis  seront  décrites  avec  les  maladies  des 

Les  fibromes  des  mâchoires  sonl  des  fibrome*  fascicule*.  Ils  subissent  assez 
souvent  certaines  transformations  partielles,  telles  que  la  calcifîialion,  ]  <.~-\- 
fîcalion,  plus  rarement  la  transformation  cartilagineuse.  Dans  d'autres  cas. 
des  cavités  kystiques  se  développent  dans  l'épaisseur  de  la  luuieur,  ou  bien 
celle-ci  présente  une  vascularisation  anormale.  Enfin  il  parait  bien  démontre 
que  parfois  les  fibromes  des  maxillaires  se  transforment  en  sarcomes. 

Étiologie.  —  Bien  que  les  fibromes  des  mâchoires  aient  été  observés  à  lotis 
les  Ages,  ces  tumeurs  se  développent  surtout  chez  des  sujets  encore  jeunes. 

Assez  souvent  ces  fibromes  reconnaissent  une  cause  locale,  par  exemple  un 
coup  sur  la  région  où  se  forme  la  tumeur,  ou  quelque  phénomène  pathologique 
du  cûté  de  l'appareil  dentaire  (avulsion  d'une  denl,  racine  abandonnée  dlM 
un  alvéole,  carie  dentaire).  Ces  tumeurs  sembleraient  donc  être  de  nalurr 
irrilalive,  et  leurs  relations  avec  les  affections  dentaires  viennent  à  l'appui  de 
l'hypothèse  qui  leur  assigne  comme  origine  le  ligament  alvéolo-dentaire. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  fonctionnels  des  fibromes  des  m 
se  réduisent  d'ordinaire  aux  troubles  produits  par  l'augmenta  Lion  de  volium 
de  l'os  :  gène  de  la  mastication,  de  la  parole  et  même  de  la  respiral  nui  la 
fibromes  du  maxillaire  supérieur  peuvent,  en  se  développant  vers  le  haut,  |>f 
voquer  l'obstruction  des  fosses  nasales  et  l'exophthalmie.  Ceux  de  la  mtcbotff 
inférieure  refoulent  la  langue  en  arrière  cl  arrivent  à  comprimer  le  larjnl 
Les  fibromes,  qui  envahissent  les  arcades  alvéolaires  peuvent  faire  tomber  le- 
dents  ou  simplement  les  dévier.  Du  reste,  les  douleurs  font  défaut,  sauf  dan» 
les  cas  exceptionnels  où  la  tumeur  exerce  une  compression  sur  un  il  -  m ■■:■ 
de  la  région. 

Comme  signes  physiques,  on  conslale  l'augmentation  de  volume  de  l'M 
augmentation  dont  la  forme  est  des  plus  variables.  S'il  s'agit  d'un  fibroim' 
central,  la  consistance  de  la  tumeur  n'csl  pas  perceptible  au  début  ;  elle  c4 
masquée  par  la  couche  osseuse  qui  entoure  le  néoplasme.  Au  maxillaire  infé- 
rieur, la  sensation  de  crépitation  parcheminée  n'est  pus  rare;  au  nUTillP" 
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supérieur,  elle  est  exceptionnelle.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  caractères  des 
fibromes  ne  peuvent  être  constatés  que  lorsqu'on  se  trouve  en  face  d'un 
fibrome  périphérique  ou  d'un  fibrome  central  qui  a  franchi  sa  coque  osseuse. 
Dans  ces  conditions,  la  tumeur  est  dure,  plus  ou  moins  élastique,  mais  de 
consistance  égale  partout.  Sa  surface  est  lisse  ;  la  peau  ou  la  muqueuse  qui  la 
recouvrent  sont  saines.  Cependant  on  a  vu  la  muqueuse  s'ulcérer  par  la 
pression  des  parties  voisines;  mais  elle  ne  présente  pas  alors  les  fongosités 
saignantes  qui  s'observent  dans  les  tumeurs  malignes. 

Marche  et  pronostic.  —  Les  fibromes  des  mâchoires  se  développent 
d'ordinaire  avec  une  grande  lenteur.  Quelquefois  cependant  la  marche  de  la 
tumeur,  d'abord  lente,  devient  tout  à  coup  rapide,  à  la  suite  d'un  traumatisme 
ou  môme  sans  cause  appréciable.  Les  fibromes  peuvent  atteindre  alors  un 
volume  considérable  ;  môme  dans  ce  cas,  ils  se  bornent  habituellement  à 
repousser  les  tissus  voisins  sans  les  envahir,  et  ils  ne  déterminent  pas  l'engor- 
gement des  ganglions. 

Les  fibromes  des  mâchoires  sont  des  tumeurs  bénignes,  en  ce  sens  qu'ils  ne 
se  généralisent  pas  et  qu'ils  ne  récidivent  pas  après  ablation,  à  moins  que 
l'extirpation  n'ait  pas  été  complète.  Toutefois  le  pronostic  doit  être  réservé,  à 
cause  de  la  transformation  possible  du  fibrome  en  sarcome;  quand  cette  trans- 
formation s'observe,  l'évolution  de  la  tumeur  est  celle  d'une  tumeur  maligne. 


3°  MYXOMES 

Les  myxomes  des  os,  assez  rares  en  général,  se  rencontrent  particuliè- 
rement aux  deux  mâchoires.  Volkmann  les  fait  naître  de  l'intérieur  de  l'os. 
D'après  Corail  et  Ranvier,  au  contraire,  ils  prennent  naissance  sous  le 
périoste. 

Le  plus  souvent,  le  myxome  des  mâchoires  n'est  pas  un  myxome  pur; 
quelques  points  de  la  tumeur  ont  subi  la  transformation  fibreuse,  cartilagi- 
neuse, ou  même  sarcomateuse  ;  d'autres  fois,  des  cavités  kystiques  se  forment 
au  sein  de  la  masse  morbide. 

Les  myxomes  des  maxillaires  peuvent  atteindre  un  très  grand  volume.  Lors- 
qu'ils apparaissent  à  l'extérieur,  on  constate  qu'ils  sont  mous,  presque  fluc- 
tuants. Ils  ne  déterminent,  d'ailleurs,  ni  l'ulcération  de  la  peau,  ni  l'engor- 
gement des  ganglions. 

Les  myxomes  sont  des  tumeurs  bénignes,  à  marche  assez  lente.  Le  pronostic 
devient  plus  sérieux  quand  le  néoplasme  présente  des  points  sarcomateux. 


*•  LIPOMES 

Il  existe  dans  la  science  deux  observations  de  lipomes  du  maxillaire 
supérieur. 

La  première,  due  à  Viard  (Bull,  de  la  Soc.  anal.,  mai  1850,  t.  XXV,  p.  142), 
concerne  une  tumeur  trouvée  sur  le  cadavre  d'un  homme  mort  de  méningite. 
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Le  maxillaire  supérieur  droit  présentait  à  peu  près  le  volume  d'un  œuf  de 
dinde.  Une  masse  graisseuse  avait  pris  presque  entièrement  sa  place  et  rem- 
plissait la  cavité  du  sinus  maxillaire.  Cependant  l'affection  paraissait  n'avoir 
pas  débuté  par  ce  sinus  ;  car  on  trouvait,  dans  l'épaisseur  de  la  tumeur,  des 
lamelles  osseuses  entre-croisées  et  séparées  les  unes  de3  autres  par  du  tissu 
adipeux. 

Le  second  exemple  de  lipome  du  maxillaire  supérieur  est  une  pièce  recueillie 
également  sur  un  cadavre  par  Triquet  (Soc.  de  biologie,  5  avril  1851).  La 
tumeur,  tout  à  fait  analogue  à  la  précédente,  avait  le  volume  d'un  œuf  de 
poule. 


5»  CHONDROMES 

Anatomie  pathologique.  —  Les  chondromes  des  mâchoires,  notable- 
ment plus  rares  que  les  fibromes,  s'observent  plus  souvent  à  la  mâchoire 
inférieuie  qu'à  la  mâchoire  supérieure. 

Ils  prennent  naissance  soit  dans  l'épaisseur  même  de  l'os  (enchondromes), 
soit  sous  le  périoste  (périchondr  ornes).  D'après  certains  auteurs,  l'enchon- 
drome  se  développe  surtout  à  la  mâchoire  inférieure,  tandis  que  les  tumeurs 
cartilagineuses  du  maxillaire  supérieur  sont  presque  exclusivement  des  péri- 
chondromes. Mais  il  faut  reconnaître  qu'en  général  la  distinction  entre  les  deux 
variétés  est  difficile  ou  même  impossible  à  faire,  à  moins  que  la  tumeur  no 
soit  de  date  récente. 

Dans  un  rapport  lu  à  la  Société  de  chirurgie  à  propos  d'une  observation  de 
Kirmisson,  Paul  Berger  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1885,  p.  295)  a  étudié  spé- 
cialement les  chondromes  e/u  maxillaire  supérieur.  Il  indique  comme  point  de 
départ  de  la  tumeur,  par  ordre  de  fréquence  :  le  bord  alvéolaire  de  l'os 
(10  cas),  sa  face  antérieure  (7  cas),  le  sinus  maxillaire  (4  cas),  l'apophyse  nasale 
(3  cas),  enfin  la  voûte  palatine,  la  paroi  externe  des  fosses  nasales,  la  face 
interne  de  l'orbite.  Dans  trois  cas,  le  chondrome,  parti  de  l'ethmoïdc  ou  de  la 
base  du  crâne,  n'avait  envahi  le  maxillaire  supérieur  que  consécutivement. 

Le  développement  ultérieur  de  ces  chondromes  est,  dans  une  certaine 
mesure,  sous  la  dépendance  de  leur  siège  originel.  Mais,  quand  ils  ont  acquis 
un  volume  notable,  l'aspect  de  la  tumeur  est  sensiblement  semblable,  quel 
qu'en  soit  le  point  de  départ.  On  peut  voir  alors  la  cavité  buccale  envahie,  au 
point  que  le  maxillaire  inférieur  est  repoussé,  les  fosses  nasales  oblitérées, 
l'œil  recouvert  par  la  tuméiaction  ou  chassé  de  son  orbite  ;  les  prolongements 
de  la  tumeur  peuvent  envahir  mOme  la  région  parotidienne  et  la  cavité  naso- 
pharyngienne. 

A  la  mâchoire  inférieure,  où  les  chondromes  débutent  plutôt  dans  l'intérieur 
de  l'os,  ces  tumeurs  sont  alors  enfermées  dans  une  coque  osseuse  habituelle- 
ment incomplète.  On  a  observé,  au  maxillaire  inférieur,  des  périchondromes 
énormes,  entourant  la  presque  totalité  de  l'os  et  le  débordant  considérablement 
en  haut  et  en  bas.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  dont  la  pièce  est  conservée  au 
Collège  des  chirurgiens  de  Londres,  la  tumeur  mesurait  deux  pieds  de  circon- 
férence et  six  pouces  d'épaisseur. 


TUMEURS  D'ORIGINE  NON  DENTAIRE.  165 

La  plupart  des  tumeurs  cartilagineuses  des  maxillaires  sont  des  chondromes 
proprement  dits,  appartenant  surtout  aux  groupes  des  chondromes  hyalins, 
des  chondromes  ossifiants  et  des  fibro-chondromes.  D'autres  fois,  la  tumeur 
est  mixte,  tenant  à  la  fois  du  chondrome  et  du  sarcome  (chondro-sarcome)  ; 
ou  bien  il  s'agit  d'un  de  ces  néoplasmes,  que  Virchow  appelle  chondromes 
ostéoïdes  et  que  Cornil  et  Ranvicr  séparent  des  chondromes  sous  le  nom  de 
tumeurs  ostéoïdes. 

Ëtiologie.  —  Les  chondromes  des  mâchoires  ont  été  observés  à  tout  âge. 
Mais  ils  se  voient  principalement  chez  des  sujets  jeunes.  Les  causes  de  leur 
développement  sont  inconnues. 

Symptômes.  —  Le  début  de  la  tumeur  est  quelquefois  marqué  par  des 
douleurs  dentaires  ou  par  un  sentiment  de  gêne  et  de  pesanteur.  Dans  d'autres 
cas,  le  malade  constate  simplement  l'augmentation  de  volume  de  l'os. 

Les  progrès  de  la  tumeur  sont  généralement  très  lents.  Les  troubles,  qui 
résultent  de  son  accroissement  sont  les  mêmes  que  ceux  que  provoquent  les 
fibromes  des  mâchoires  ;  je  n'y  insisterai  donc  pas.  D'autre  part,  tous  les  néo- 
plasmes des  maxillaires  présentent  des  signes  physiques  analogues,  tant  qu'ils 
restent  enfermés  dans  l'enceinte  de  l'os.  Les  chondromes,  une  fois  qu'ils  ont 
franchi  cette  enceinte,  sont  des  tumeurs  d'ordinaire  dures,  de  consistance 
parfois  inégale,  avec  des  portions  molles,  presque  fluctuantes  et  des  saillies 
noueuses. 

Marche  et  pronostic.  -  -  Une  distinction  capitale  doit  être  faite,  au  point 
de  vue  de  la  marche,  entre  les  chondromes  proprement  dits  et  les  faux  chon- 
dromes. C'est  ainsi  que  les  chondro-sarcomes  évoluent  rapidement,  dans 
l'espace  d'un  ou  deux  ans  par  exemple,  avec  les  caractères  des  tumeurs 
malignes.  Les  tumeurs  ostéoïdes  semblent  avoir  une  marche  encore  plus 
rapide.  Quant  aux  chondromes  proprement  dits,  ce  n'est  qu'exceptionnelle- 
ment qu'ils  évoluent  d'une  semblable  façon;  le  plus  souvent,  leur  développe- 
ment est  très  lent,  la  tumeur  n'atteint  un  certain  volume  qu'au  bout  de  longues 
années,  parfois  après  vingt  ou  trente  ans,  davantage  même. 

Les  chondromes,  en  se  développant,  peuvent  amener  des  troubles  graves  : 
la  perte  de  la  vision  par  compression  de  l'œil  ou  du  nerf  optique,  la  perfora- 
tion de  la  base  du  crâne  et  l'irruption  de  la  tumeur  dans  la  cavité  encépha- 
lique ont  été  observées.  Mais  les  tissus  voisins  ne  sont  envahis  que  rarement 
par  le  produit  pathologique,  qui  reste  d'ordinaire  parfaitement  circonscrit  ; 
l'ulcération  est  exceptionnelle,  et  l'engorgement  des  ganglions  fait  constam- 
ment défaut.  Enfin,  les  chondromes  des  mâchoires  semblent  ne  pas  se  géné- 
raliser. 

D'après  les  détails  qui  précèdent,  ces  tumeurs  seraient  donc  bénignes,  et 
cependant  les  récidives  né  sont  pas  absolument  rares,  non  seulement  pour  les 
faux  chondromes,  mais  encore  pour  les  chondromes  proprement  dits.  Pour 
ces  derniers  toutefois,  la  récidive  provient  le  plus  souvent  d'une  ablation 
incomplète  du  mal,  due  à  une  opération  trop  restreinte.  Ajoutons  que  l'exten- 
sion de  la  tumeur  peut  occasionner  la  mort  du  malade. 
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6*  SARCOMES 

De  toutes  les  tumeurs  des  maxillaires,  les  sarcomes  sont  les  plus  fréquentes. 
Si  la  statistique  d'O.  Weber  aboutit  à  une  conclusion  différente,  cela  tient  à  ce 
que  beaucoup  de  sarcomes  ont  été  considérés  à  tort  par  les  auteurs  comme 
de  vrais  cancers. 

Les  travaux  relatifs  aux  sarcomes  des  mâchoires  sont  nombreux  ;  je  me 
bornerai  à  citer  les  suivants  : 

Eug.  Nélaton,  Mémoire  sur  une  nouvelle  espèce  de  tumeurs  bénignes  des  os,  ou  tumeur» 
à  myéloplaxes.  Thèse  de  Paris,  1860.  —  Terrillon  et  Bez,  Tumeur  k  myéloplaxes  du  maxil- 
laire supérieur;  généralisation  osseuse.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1872,  p.  56.  — Kolaczek, 
Ueber  den  Angiosarkom.  In  Deuts.  Zeitschrift  f.  Chir.,  1878,  t.  IX,  p.  i  et  165.  —  Estlandib, 
Étude  clinique  sur  le  sarcome  du  maxillaire  supérieur.  In  Revue  de  tnéd.  et  de  chir.,  1X79, 
t.  III,  p.  380.  —  Kolaczek,  Acht  neue  Fâllc  von  Angiosarkom.  In  Deutsche  Zeitschrift  fur 
Chir.,  188Q,  t.  XIII,  p.  1.  —  Truka,  Ein  Fall  von  ungewôhnlich  grossem  centralen  Osteo* 
sarcom  des  Oberkiefers;  Extirpation;  Ileilung.  In  Zeitschrift  f.  Heilk.  Prague,  1880, 1. 1, 
p.  343.  —  Marshall,  Sarcoma  of  superior  maxilla  in  a  child  cight  years  old;  removal.  In 
Brilish  med.  Journ.,  1883,  t.  II,  p.  1017.  —  Andrieu,  Sarcome  ossifiant  de  la  mâchoire  infé- 
rieure. In  Revue  odontologique.  Paris,  1884,  t.  III,  p.  401. 

• 

Anatomie  pathologique.  —  Parmi  les  sarcomes  des  mâchoires,  les  uns 
se  développent  au  centre  môme  de  l'os  (sarcomes  centraux),  d'autres  naissent 
sous  le  périoste  (sarcomes  périphériques  ou  périosléaux)  ;  enfin  il  est  des  sar- 
comes qui  partent  du  bord  alvéolaire  et  dont  on  a  fait  une  variété  spéciale  sous 
le  nom  d'épulis  (épulis  sarcomateuses). 

Les  sarcomes  centraux  se  développent  en  écartant  les  parois  du  maxillaire  ; 
celles-ci  cèdent  d'ordinaire  d'une  façon  inégale,  de  sorte  que  la  tumeur 
proémine  davantage  vers  l'extérieur  ou  vers  l'intérieur.  La  paroi  amincie  de 
l'os  se  laisse  traverser  plus  vite  par  les  sarcomes  que  par  les  autres  tumeurs 
que  je  viens  d'étudier. 

Le  plus  souvent,  les  sarcomes  centraux  des  mâchoires  sont  des  sarxomes 
myéloïdes,  c'est-à-dire  de  ces  néoplasmes  appelés  encore  tumeurs  myéloïdes  ou 
tumeurs  à  myéloplaxes.  La  description,  qu'Eugène  Nélaton  a  donnée,  en  1860, 
des  tumeurs  à  myéloplaxes,  s'applique  principalement  à  celles  de  ces  tumeurs 
qui  occupent  les  maxillaires.  Les  sarcomes  myéloïdes  se  distinguent  par  une 
coloration  rouge  brun,  sanguine,  que  l'on  a  comparée  à  celle  de  la  rate  ou  do 
poumon  hépatisé.  Leur  consistance  est  tantôt  assez  ferme,  tantôt  tout  à  fait 
molle,  d'autres  fois  seulement  friable.  Au  point  de  vue  de  la  structure,  la 
tumeur  est  constituée  surtout  par  des  myéloplaxes. 

Cependant,  indépendamment  de  ces  éléments,  les  sarcomes  myéloïdes  con- 
tiennent des  cellules  arrondies,  petites,  ou  cellules  embryonnaires,  souvent 
aussi  des  cellules  allongées,  fusi formes.  Lorsque  ces  éléments  accessoires  sont 
en  nombre  plus  considérable,  la  tumeur  change  d'aspect  :  elle  devient  plus 
ferme,  et  sa  coloration  est  blanchâtre  ou  grisâtre.  Alors  on  n'est  plus  en  pré- 
sence d'un  sarcome  myéloïde  ;  suivant  que  les  cellules  embryonnaires  ou  les 
cellules  fusiformes  prédominent,  il  s'agit  d'un  sarcome  encéphaloïde  ou  d'un 
sarcome  fascicule. 
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Parmi  les  transformations  que  peuvent  subir  les  sarcomes  centraux  des 
mâchoires,  il  Taut  citer  la  formalion  de  kystes  au  sein  de  la  lumcur  {kysto- 
MIUIHHH)  et  surtout  la  vasetttarisation  du  néoplasme.  Celle  vascularisation,  qui 
a  pour  conséquence,  pendant  la  vie,  la  production  de  battements,  el  qui  se 
reconnaît,  après  la  mort,  à  la  présence  de  petits  foyers  héniorrhagiqnes,  se 
remarque  surtout  dans  les  sarcomes  myéloïdes  cl  dans  les  sarcomes  encé- 
phaloïdes. 

Les  sarcomes  centraux  des  mâchoires  présentent,  dans  leurs  rapports  avec 
l'os  malade,  deux  formes  distinctes  :  la  forma  inlra-osseusc  enkystée  et  la  forme 
ÙtO il  OUfWin  infiltrée.  Dans  la  première  de  ces  formes,  la  tumeur  constitue  une 
masse  unique,  nettement  limitée,  contenue  dans  une  coque  osseuse  complote 
ou  incomplète  Dans  la  forme  intra-osseuse  infiltrée,  il  n'exisle  pas  de  coque 
osseuse,  cl  on  n'observe  pas  de  ligne  de  démarcation  tranchée  entre  le  tissu 
satn  et  le  tissu  malade.  Les  tumeurs  de  celle  seconde  variété  sont,  le  plus 
souvent,  des  sarcomes  encéphaloïdes. 

Le  tàègt  de  prédilection  des  sarcomes  centraux  myéloïdes  est  l'arcade  alvéo- 
laire: les  uns  apparaissent  alors  de  bonne  heure  à  l'extérieur  sous  forme 
d'épulis,  les  autres  restent  pendant  longtemps  enkystés  dans  l'intérieur  de  l'os. 
Kug.  Nélaton  a  signalé  un  autre  siège  d'élection  des  sarcomes  myéloïdes; 
c'est  la  petite  masse  de  lissu  spongieux,  qui  se  trouve  prés  des  racines  de  la 
canine  et  de  la  deuxième  incisive,  an  maxillaire  supérieur. 

Si  les  sarcomes  myéloïdes  constituent,  parmi  les  sarcomes  centraux,  la 
variété  le  plus  fréquemment  observée  au  Lord  alvéolaire,  les  sarcomes  du 
corps  des  maxillaires  appartiennent  plutôt  au  groupe  des  sarcomes  encépha- 
loïdes ou  à  celui  des  sarcomes  fascicules.  Les  grosses  tumeurs  des  mâchoires, 
décrites  souvent  sons  le  nom  de  cancers,  sont  d'ordinaire  des  sarcomes  cncé- 
plialoïdes. 

Les  sarcomes  périphériques  ou  périoetéaux  des  maxillaires  appartiennent 
rarement  à  la  variété  myéloïde.  Ce  sont  habituellement  des  sarcomes  fasci- 
cules ou  des  sarcomes  encéphaloïdes. 

La  tumeur  constitue  à  la  surface  de  l'os  une  masse  arrondie  ou  aplatie, 
recouverte  par  le  périoste  épaissi;  mais  le  lissu  osseux  sous-jacenl  esl  d'ha- 
bitude attaqué  plus  ou  moins  profondément.  Au  maxillaire  inférieur,  le  néo- 
plasme peul  se  développer  à  la  face  interne  ou  à  la  face  externe  de  l'os  ; 
parfois  il  enveloppe  l'os  entier  en  contournant  son  bord  inférieur.  Il  n'est  pas 
rare  qu'il  occupe  l'angle  de  la  mâchoire  ou  sa  branche  montante. 

L'ossification  esl  fréquente  dans  les  sarcomes  périphériques  (sarcomes  ossi- 
fiants, sarcomes  ostéoïdes)  ;  des  aiguilles  osseuses  parlent  de  la  surface  de  l'os 
et  pénètrent  dans  la  lumcur.  Dans  d'autres  cas,  il  ne  s'agit  que  d'une  simple 
calcification,  et  la  distinction  entre  l'ossification  et  la  simple  calcification  n'a 
pas  toujours  été  faite  par  les  auteurs.  La  formation  de  kysles  dans  les  sar- 
comes périostéaux  esl  plus  rare  que  dans  les  sarcomes  centraux. 

Les  êpulis  sarcomateuses  constituent  la  variété  d'épulis  de  beaucoup  la  plus 
fréquente.  11  semble  que,  suivant  les  cas,  elles  aient  pour  poinl  de  dépari  la 
moelle  osseuse,  ou  au  contraire  le  périoste  on  le  ligament  alvéolo-dcnlaire.  De 
même,  leur  structure  est  lanlôl  celle  des  sarcomes  myéloïdes,  tantôt  celle  des 
sarcomes  fascicules.   Enfin  ces  tumeurs  ne  restent  pas  toujours  limitées  au 
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bord  alvéolaire;  elles  peuvent  gagner  le  corps  du  maxillaire.   Je  renverrai, 
d'ailleurs,  pour  l'élude  <lf s  épulis.  à  l'article  consacré  aux  maladies  de*  gen- 


Étiologie.  -  Les  sarcomea  des  mâchoires,  comme  tous  les  sarcome* 
■'observent  de  préférence  chez  les  sujets  relativement  jeunes.  D'après  Boa 
Nélnton,  les  sarcomes  myéloïdes  se  développent  ordinairement  <Mtlrc  quinze  H 
vingt-cinq  ans,  à  un  âge  moins  avance  que  les  autres  sarcomes.  Toutefois  Mut 
règle  n'a  rien  d'absolu,  et  j'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  la  résection  du  maxil- 
laire supérieur  Chez  Q0  homme  âgé  de  cinquante-sept  ans,  atteint  d'un  sir- 
come  myéloïde,  qui  avait  débuté  un  an  auparavant  sous  forme  d'une  épuli-, 
pour  gagner  ensuite,  le  corps  du  maxillaire. 

Assez  souvent  le  développement   de  la  maladie  parait    en   rapport 
traumatisme  ou  avec  une  altération  des  dents.  Terrilloc  (Revue  de  (Ai*-,  I8W, 
p.  907)  a  montré  que  parfois  un    sarcome  prend   naissance  autour  'l'une  dent 
incluse  ou  déviée 

Symptômes.  —  Parmi  les  sarcomes  des  mâchoires,  la  variété  de  beaucoup 
la  plus  fréquente  est  Y épulis  sarcomateuse,  que  je  n'ai  pas  à  décrire  ici.  Mats 
bien  souvent  une  tumeur,  qui  primitivement  n'était  qu'une  épulis,  gagne  peu 
à  peu  le  corps  du  maxillaire  el  prend  un  grand  développement. 

Les  symptômes  de  début   dea  store - 

des  mâchoires  varient  néccssjMi-ci-.. 
vanl  que  la  tumeur  est  originairement  inlri- 
osseuse  ou  soiis-périostiqin-,  -m  suhaaj 
qu'elle  a  pris  naissance  sur  le  bord  4< 
véolaire  pour  n'envahir  qu'ensuite  ie  corps 
de  l'os.  Lorsque  le  sarcome  csi  central, 
ses  symptômes  ne  différent  pas  d  abord  de 
ceux  des  autres  tumeurs  in  Ira -o 
des  mâchoires.  Quand  il  est  périphérique, 
on  peut  dés  le  début  percevoir  la  oonaja 
lance  du  néoplasme. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  sarcomes  des  mâ- 
choires présentent  souvent ,  dans  leur 
marche,  deux  périodes  :  une  première,  dans 
laquelle  la  tumeur,  bridée  par  une  coque 
osseuse  cm  simplement  par  le  périoste,  pro- 
gresse lentement  et  ordinairement  |M 
douleur;  puis  une  deuxième  période,  dan* 
laquelle  le  néoplasme  a  franchi  le  période 
inférieur  iJkoiiij.  et  se  développe  avec  rapidité.  Ce  mode 

d'évolution  est  surtout  celui  des  UUII.UIIW 
myélo'ides  et  des  sarcomes  fascicules;  les  sarcomes  oneéphaloïdcs  oui  gai* 
m  le  nient  une  marche  plus  rapide,  analogue  à  celle  des  vrais  cancers. 

Le  volume  de  la  tumeur  peut  devenir  énorme,  produire  une  difformité  consi- 
dérable, gêner  les  fonctions  de  la  bouche,  déterminer  un  écoulement  de  Milite 


Fin.  Si.  -   Snrcon 
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incessant.  Au  maxillaire  inférieur,  on  a  vu  des  sarcomes  descendre  jusqu'au 
sternum.  Au  maxillaire  supérieur,  où  la  tumeur  donne  au  malade  un  faciès 
de  batracien,  on  peut  assister  à  l'envahissement  des  fosses  nasales,  de  l'orbite, 
de  la  cavité  crânienne.  Souvent  la  muqueuse  buccale  s'ulcère;  elle  devient  fon- 
gueuse ;  des  hémorrhagies  se  produisent  ;  les  dents  s'ébranlent  et  tombent.  La 
peau  résiste  plus  longtemps  ;  mais  elle  se  laisse  parfois  traverser. 

Les  douleurs,  quelquefois  absentes,  sont  assez  vives  dans  d'autres  cas;  elles 
peuvent  affecter  la  forme  névralgique.  On  a  observé  Yaneslhésie  du  menton, 
ou  celle  de  la  zone  innervée  par  le  nerf  sous-orbitaire. 

La  consistance  des  sarcomes  est  loin  d'être  toujours  semblable.  La  môme 
tumeur  est  souvent  dure  en  certains  points,  molle  ou  mOme  franchement  fluc- 
tuante en  d'autres  endroits.  Les  sarcomes  myéloïdes  se  distinguent  par  leur 
mollesse,  par  leur  grande  vascularisation  ;  certains  d'entre  eux  présentent  des 
battements  artériels^  qui  les  ont  fait  prendre  pour  des  tumeurs  anévrysmales  de 
l'os.  Ce  môme  caractère  peut  s'observer,  mais  plus  rarement,  dans  les  sarcomes 
encéphaloïdes. 

La  coloration  de  la  tumeur  ne  doit  pas  être  négligée.  Les  sarcomes  myéloïdes 
ont  une  teinte  rouge  brun  ou  violacée  caractéristique,  et  cette  teinte  est  facile 
à  constater  quand  le  néoplasme  est  aperçu  dans  la  bouche  à  travers  une  mince 
couche  de  tissu  gingival. 

Pronostic.  —  Les  sarcomes  des  mâchoires  sont,  comme  tous  les  sarcomes, 
des  tumeurs  d'une  malignité  relative  seulement.  Ils  sont  susceptibles  d'envahir 
les  tissus  voisins  et  de  s'ulcérer.  Par  contre,  l'infection  ganglionnaire  est  rare, 
et,  lorsqu'on  trouve  les  ganglions  augmentés  de  volume,  il  s'agit  bien  souvent 
d'une  simple  adénite  inflammatoire  et  non  d'une  infection  proprement  dite. 

Les  sarcomes  des  maxillaires  peu  vent  récidiver  surplace.  Mais  il  faut  admettre 
que  souvent  alors  l'ablation  du  néoplasme  n'a  pas  été  complète;  d'ailleurs, 
plus  la  tumeur  est  volumineuse,  plus  il  devient  difficile  d'en  dépasser  les 
limites  par  une  opération.  Enfin  les  sarcomes  sont  susceptibles  de  se  généra- 
User,  et  les  tumeurs  secondaires  sont  de  môme  nature  que  la  tumeur  primitive. 
Le  pronostic  des  sarcomes  des  mâchoires  varie  suivant  diverses  conditions  : 
le  volume  de  la  tumeur,  la  rapidité  de  son  accroissement,  sa  diffusion,  l'en- 
vahissement des  tissus  voisins,  l'existence  d'une  ulcération.  Mais  un  facteur 
qu'il  importe  de  ne  pas  perdre  de  vue,  c'est  la  variété  de  sarcome  à  laquelle  on 
a  affaire. 

Les  sarcomes  myéloïdes,  ou  tumeurs  à  myéloplaxes,  sont  relativement  bénins. 
Leur  marche  est  plus  lente,  ils  épargnent  d'ordinaire  les  ganglions;  il  est  rare 
qu'on  les  voie  récidiver  après  extirpation  complète,  et  la  généralisation  du 
néoplasme  est  encore  plus  exceptionnelle.  Cependant  on  a  exagéré  la  bénignité 
de  ces  tumeurs.  Terrillon  et  Bez  (Soc.  anatom.,  mars  1872)  ont  observé,  dans 
le  service  d'A.  Guérin,  une  femme  qui  avait  subi,  longtemps  auparavant,  la 
résection  partielle  du  maxillaire  inférieur  pour  une  tumeur  à  myéloplaxes;  elle 
Présentait,  à  cette  époque,  une  tumeur  analogue  au  maxillaire  supérieur.  Trois 
aos  après,  elle  se  fit  coup  sur  coup  une  fracture  spontanée  du  tibia  et  une  frac- 
lurc  spontanée  de  l'humérus.  Elle  ne  tarda  pas  à  mourir  épuisée  et,  à  l'autopsie, 
°n  constata  que  la  tumeur  du  maxillaire  inférieur  n'avait  pas  récidivé,  et  que 
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celle  du  maxillaire  supérieur  élail  en  partie  atrophiée;  par  contre,  il 

des  tumeurs  secondaires  dans  toute  l'étendue  du  squelette. 

Les  sarcomes  encéphaloïtlrs  et  tes  aareomes  fascicttiét  sont  incotilemtobtemem 
plus  graves  que  les  sarcomes  myéloïdes.  D'après  Esllandc-r  (/Verdi 
Arkiv,  1879).  la  durée  moyenne  de  la  maladie,  en  l'absence  d'intervention.  n'esl 
guère  que  d'un  an.  Quant  à  la  récidive  sur  place  ou  à  dislance.  Estlander  la 
observée  10  fois  sur  un  lolal  de  Iti  malades  ayant  survécu  à  l'opération.  Or 
laines  formes  du  sarcome  encéphalolde  ont  été  prises,  d'ailleurs,  à  cause  de  In 
malignité  de  leur  marche,  pour  dn 


7-  ÉPITHÉLIOMES  ET  CARCINOMES 

Les  épitltéliomes  et  les  carcinomes,  c'est-à-dire  les  cancers  proprement  dit* 
des  mâchoires,  ont  été  longtemps  confondu»  avec  les  sarcomes  ou  du  moins 
avec  certains  sarcomes,  que  l'on  considérait  comme  de  vrais  cancers.  Os 
tumeurs  sont  fréquentes  ;  mais,  contrairement  à  la  statistique  d'O.  Webflr,  '.i- 
ne  se  placent,  au  point  de  vue  de  la  fréquence,  qu'après  les  sarcomes. 

Un  point,  resté  longtemps  obscur,  est  l'origine  de  ces  néoplasmes    1 1 
vaux  assez  nombreux,  parus  dans  ces  dernières  années,  ont  jeté  un   certain 
jour  sur  celte  question.  Les  plus  importants  de  ces  travaux  sont  les  suivant- 

Tehrillon,  Remarques  sur  une  lunicur  épilhélialc  du  ui.TMll.iin'  inférieur,  pulsalik  cl 
rasoulaire.  lu  Dutt.  de  fci  Soc.  anal..  1H73,  p.  085.  —  Jacouelcv,  Ktuile  sur  lï-pilhelioma  do 
maxillaires.  Thèse  de  parie,  1875.  —  Gcillaitme,  Etudes  cliniques  sur  quelques  tumeurs 
malignes  du  ui:i\illuire  stqir.rinir  il  priiK-ipalenieiil  sur  le  cancer  de  cet  os.  Tlii  ■-■ 
1875.  —  Reclcs,  lie  rûpillii'lioiua  téré liraul  du  maxillaire  supérieur.  In  t'mgrit  nifd..  18TB. 
p.  79,')  el  M36.  —  Moiiei..  CuNlrilmLion  il  l'élude  des  épilliéli.iunis  ilu  maxillaire  supérieur  ri 
en  particulier  de  l'épilliélioma  léiéliranl.  Thèse  de  Paris,  18711.  —  Vernkuil,  Ëpilhelioma 
îles  maxillaires,  lu  Jauni.  <les  raiinnii.  mè'lir..,  1883,  p.  25  t.  —  Uarker,  Hpilheliolnn  of  upprr 
jaw.  In  Brit.  med.  Jour».,  1881.  t.  II,  p.  90B.  —  Malassez,  Sur  le  rôle  des  débris  epithfluun 
para  dentaires.  In  Arch.  4e  phytiol.,  issr.,  3-  série,  L.  V,  |>.  3WI.  el  t.  VI,  p.  5711.  —  Allgxtu, 
IJi'liff  i;i'iili\ili'  l'^itln-li.'iluesclHviilsli-  îles  l/iilei'kifftTs.  In  llmiu,  Bcitr.  sur  klia.  Chirurgie, 
l!d.  Il,  IIcR3.  —  Bu>-DE,  Zur  SlalistiU  <ler  Careiniiiiii'  lier  idieren  <  lesii-lil-m  ■!_-,.T„|     In  .1, 

;'.  Win.  air..  1887,  1.  XXXVI,  p.  SOT.  —  Aliiaiihan,  K'vslcs  des  mâchoires,  lu  H, 

IKK8,  p.  «'Jet  Mft. 


Anatomie  pathologique  et  pathogénie.       Il  est  généralemesl  admi* 
aujourd'hui  que  l'épilliéliome  el  le  carcinome  sont  des  tumeurs  d'origine  Api 

Ihéliale.  C'est  dire  que  ces  néoplasmes  ne  peuvent  prendre  naissance  pnimli 
vemcnl  dans  les  os.  Les  cancers,  que  l'on  rencontre  dans  les  os,  sont  ou  de* 
cancers  secondaires,  ou  des  cancers  par  propagation  d'une  tumeur  de  même 
nature  des  parties  molles  voisines. 

Cependant,  aux  maxillaires,  on  observe  des  cancers  qui  ne  rentrent  pas  dan» 
ces  deux  catégories  el  qui  prennent  naissance  dans  le  corps  même  de  l'os. 
Celle  exception  apparente  à  une  loi  générale  est  aujourd'hui  expliquée.  L'on 
ginc  de  ces  tumeurs  épithéliales,  de  même  que  celle  des  kystes  des  inuclioirï-, 
doit  être  cherchée  dans  les  débris  épithéliaitx  paradentaîrcs.  J'ai  suffi  sommeil 
insisté  sur  celle  question  à  l'occasion  des  kystes,  pour  n'avoir  pas  à  y  revenir  it'i 

Je  ne  m'étendrai  pas  sur  les  cancers  secondaires  des  mâchoires,  dont  l'iopOt 
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lance  clinique  est  louL  à  fait  accessoire.  Les  cancers  par  propagation  d'une 
tumeur  des  parties  molles  méritent,  an  contraire,  de  nous  arrêter. 

Us  peuvent  succéder  a  un  épithéliome  de  la  peau  de  la  face;  les  cancers  de 
la  lèvre  inférieure  surtout  sont  susceptibles  île  gagner  le  maxillaire  inférieur 
il  de  l'envahir  sur  une  gronde  étendue.  Dans  d'autres  os,  le  point  île  départ 
ilu  néoplasme  est  la  muqueuse  buccale;  il  s'agit,  par  exemple,  d'un  cancer  de 
la  langue,  qui  se  propagea  la  mâchoire  inférieure.  De  même,  le  cancer  des 
'.-aillions  lymphatiques,  de  la  glande  sous-maxillaire,  de  la  parotide,  de 
l'amygdale,  etc.,  peut  envahir  les  maxillaires. 

Il  est  des  cas  où  les  parties  molles,  atteintes  primilivcmenl  de  cancer  sont 
en  rapports  si  intimes  avec  les  maxillaires,  qu'il  est  difficile  de  savoir  si  réelle- 
ment c'est  sur  elles  que  la  tumeur  a  pris  naissance.  C'est  ce  qui  a  lieu  quand 
If  néoplasme  se  développe  dans  la  muqueuse  du  sinus  maxillaire  ou  des  fosses 
mwles  ou  sur  les  gencives. 

Si  maintenant  nous  passons  aux  cancers  né"  dans  le  corps  des  maxil'aires, 
nous  trouvons  d'ahord  une  variété,  sur  laquelle  Verneuil  et  Reclus  (Progrès 
médical,  187d,  p.  71I,*j  et  8ô(>)  ont  appelé  l'attention.  Cette  variété,  décrite  sous 
le  nom  il  rpithéliorna  tèrêbrant,  affecte  le  maxillaire  supérieur  et.  est  caracté- 
rise par  la  production  d'une  cavité  spacieuse  tapissée  de  bourgeons  épilhé- 
liaiiï  exubérants.  Celte  forme,  à  marche  très  rapide,  aurait  son  point  de  départ, 
«l'après  Verneuil,  dans  un  des  petits  kystes  appendus  si  souvent  aux  racines 
«hilnires  ;  et  ces  kystes  eux-mêmes  naîtraient  des  débris  épithéliaux,  vestiges 
«lu  bourgeonnement  des  cordons  des  dents  temporaires  et  permanentes. 

Verneuil  a,  d'ailleurs,  généralisé  celle  théorie;  pour  lui,  les  êpithéliomes  ordi- 
naires des  mâchoires  ont  pour  point  de  départ  les  débris  épithéliaux  paraden- 
iaires.  Les  mêmes  idées  sont  défendues  par  Malassez,  qui  fait  naître  île  ces 
débris,  non  seulement  les  êpithéliomes,  mais  les  différentes  variétés  de  kystes 
n  mâchoires.  Nous  avons  vu  que  les  kystes  Jes  maxillaires  sont  susceptibles 
'Ir  récidiver  sur  place  sous  forme  de  tumeur  épilhélialc  solide-. 

Loi-ipi'un  épithéliome  prend  naissance  dans  la  portion  alvéolaire  de  la 
mâchoire,  il  semble,  d'après  les  détails  qui  précèdent,  qu'il  débute  parfois  dans 
I'[ipl|iéliuin  de  la  gencive,  tandis  que,  dans  d'autres  cas,  il  lire  son  origine  des 
Wria  épithéliaux  para  dentaires.  Or  ces  débris  occupent  l'épaisseur  du  liga- 
Hal  nhéolo-denlaire;  les  plus  profonds  siègent  au  niveau  de  l'extrémité  de  la 
ficine;  les  plus  superliciels  se  continuent  jusque  dans  l'épaisseur  du  rebord 
gingival . 

Au  point  de  vue  de  la  structure,  le  cancer  des  mâchoires  est   rarement  un 

'"mno.ne;  les  tumeurs  décrites  comme  des  carcinomes  des  maxillaires  paraïs- 

i.i  devoir  être  rattachées,  pour  la  plupart,  au  groupe  des  sarcomes  eucépha- 

i'il'  -    Malassez  admet  cependant  que  des  tumeurs  de  forme  carcinomateuse 

ptunt  naître  de  l'épi t hélium  gingival  ou  des  débris  épithéliaux  paradentaires 

tels.  D'autre  port,  O.  Weber  signale  la  fréquence  relative,  aux  maxil- 

I  "ireinomes  mélaniques,  nés  nans  le  tissu  gingival  ou  dans  l'épaisseur 

Ma  joue  cl  envahissant  secondairement  les  mâchoires;  O.  Weber  affirme  qu'il 

kapl  bien  de  carcinomes  mélaniques  cl  non  de  sarcomes  mélaniques. 

Lai  tintl.êliomes  proprement  dits  des  mâchoires,  bien  plus  fréquents  que  les 

1  ■■irtiuomcp.  appartiennent  nu  type  paviinenteux  ou  au  type  cylindrique.  Les 
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épithéliomes  pavimenleux  lobules  ou  tabulés  peuvent  résulter  de  la  propagation 
d'une  tumeur  de  la  peau,  de  la  lèvre,  de  la  langue,  etc.,  ou  provenir  soit  de 
l'épithélium  gingival,  soit  des  débris  épithéliaux  paradentaires  les  plus  super 
ficiels,  c'est-à-dire  de  ceux  qui  dérivent  des  productions  épithéliales  de  type 
malpighien.  Les  épithéliomes  cylindriques  ont  leur  point  de  départ  soit  dans  la 
muqueuse  du  sinus  maxillaire  ou  des  fosses  nasales,  soit  peut-être  dans  les 
débris  paradentaires  qui  ont  la  forme  de  tubes  revêtus  d'épithélium  cylindrique. 
Dans  les  épithéliomes  d'origine  paradentaire,  on  rencontre  parfois  des  cellules 
de  type  adamantin  et  de  petites  cavités  kystiques. 

Indépendamment  des  cancers  proprement  dits,  on  a  observé,  dans  les 
mâchoires,  des  tumeurs  contenant  des  productions  épithéliales  disséminées 
dans  leur  intérieur.  Tel  était  le  cas  pour  une  tumeur  fibreuse  du  maxillaire 
inférieur,  examinée  par  Malassez  et  provenant  d'un  garçon  de  onze  ans. 

Étiologie.  —  Le  cancer  des  mâchoires  est  plutôt  une  affection  de  Yàge 
mûr.  On  a  cité  des  cas  de  tumeurs  de  cette  nature  chez  des  enfants;  mais 
le  diagnostic  anatomique  du  néoplasme  dans  ces  observations  est  sujet  i 
caution. 

Il  est  incontestable  cependant  que  le  cancer  des  mâchoires  peut  atteindra 
des  sujets  encore  jeunes.  Ainsi,  chez  une  femme  de  trente-deux  ans,  que  j'avais 
opérée  un  an  auparavant  d'un  épithéliome  de  la  lèvre  inférieure,  je  dus  enlever 
toute  la  moitié  gauche  du  maxillaire  inférieur  envahie  par  une  récidive  An 
néoplasme.  De  même,  j'ai  pratiqué,  chez  un  homme  de  trente-sept  ans,  l'abla- 
tion du  maxillaire  supérieur  droit  pour  un  épithéliome  à  marche  extrêmement 
rapide,  ne  probablement  dans  le  sinus  maxillaire. 

On  a  noté  parfois,  comme  cause  déterminante  du  cancer,  un  traumatisme, 
une  lésion  dentaire,  une  opération  faite  sur  une  dent. 

Symptômes.  —  Le  cancer  des  mâchoires  débute  souvent  par  des  douleurs 
sourdes,  qui  peu  à  peu  deviennent  très  vives.  Les  douleurs  peuvent  affecter  la 
forme  de  névralgies  dentaires  et  faire  croire  à  l'existence  d'une  altération  des 
dents.  Dans  le  cancer  de  la  mâchoire  supérieure,  elles  irradient  vers  le  pour 
tour  de  l'orbite  ou  vers  la  tempe;  dans  le  cancer  du  maxillaire  inférieur,  elles 
irradient  vers  l'oreille.  Plus  rarement,  elles  s'étendent  à  la  tête,  au  cou,  à 
l'épaule. 

Lorsque  l'affection  commence  par  le  bord  alvéolaire,  une  ou  plusieurs  dénis 
s'ébranlent  et  tombent;  les  gencives  se  ramollissent,  deviennent  saignantes; 
une  masse  fongueuse  apparaît  à  leur  niveau.  Celte  forme  de  la  maladie  a  reçu 
le  nom  d'épnlis  épithéliulc. 

Au  maxillaire  supérieur,  le  premier  symptôme  observé  peut  être  un  gonfle- 
ment de  la  joue;  dans  ce  ras,  le  cancer  ne  gagne  que  secondairement  le  bord 
alvéolaire.  Au  maxillaire  inférieur,  il  arrive  également  que  la  tumeur  prenne 
naissance  dans  le  corps  ou  dans  la  branche  montante  de  l'os.  En  général, 
quelle  que  soit  l'origine  du  néoplasme,  l'envahissement  de  la  portion  alvéolaire 
est  précoce. 

Le  cancer  s'étend,  d'ailleurs,  avec  une  grande  rapidité.  Au  maxillaire  supé- 
rieur, le  nez  est  refoulé,  les  fosses  nasales  s'obstruent,  le  palais  est  repoussé 
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ou  ulcéré:  la  tumeur  gagne  souvent  le  maxillaire  supérieur  de  l'autre  côté, 
envahit  l'orbite,  provoquant  la  tuméfaction  des  paupières,  l'exophtlialmii', 
parfois  même  la  perte  de  l'œil,  entin  pénètre  dans  l'intérieur  du  enlne  el 
Attaque  le  cerveau.  Du  côté  de  la  cavité  buccale,  l'extension  {lu  cancer  peut 
se  Taire  vers  le  palais,  le  voile  du  palais,  l'amygdale,  le  pharynx,  et  une  vaste 
BJeénUon  peut  couvrir 

i  es  parties.  J-!1  peau  est 
susceptible  également 
d'Ain  envahie  cl  ulcé- 
rée. 

Toutefois  relie  der- 
nière lésion  s'observe 
plniôi  dans  le  caneer  de 
hi  ,,.,'uU-i'ii;-  inférieure; 
tic  même,  le  cancer  du 
maxillaire  inférieur  s'é- 
tend fréquemment  au 
plancher  de  la  bouche, 
aux  muscles  masséter 
et  ptérygoïdien  interne. 
Il  Mvahil  de  bonne 
heure  les  ganglions 
sous-maxillaires  et  cer- 
:,  tandis  que  l'en 
_.,  .ii_--.mj,-,i  r  ganglion- 
naire bb)  ordinairemenl 
tardîr  dans  le  cancer  de 
la  mâchoire  supérieure. 
On  conçoit  combien 
li  s  trouble»  fonctionnel» 
ilojv.-nl  filre  sérieux 
dans  les  cas  où  la  tumeur  a  pris  un  semblable  développement.  La  mastication, 
b déglutition,  la  phonation  sont  entravées,  la  perle  de  salive  est  incessante, 
une  sécrétion  ieborcuse  est  versée  dans  la  bouche  cl  en  partie  déglutie.  Les 
douleurs,  les  bémorrhagies  hfllenl  encore  l'épuisement  du  malade,  et  celui-ci, 
s'il  n'est  pas  emporté  par  une  complication,  succombe  avec  tous  les  signes  de 
cm  cancéreunt. 
Certains  phénomènes  particuliers,  parfois  observés,  méritent  d'être  signalés. 
Ainsi,  Terri  lion  (Soc.  analom.,  IX  juillet  fX7">)  a  donné  la  description  d'une 
lumriir  du  maxillaire  inférieur  enlevée  par  Verneuil;  celte  tumeur  était  si 
naciuaû-e  qu'on  y  percevait  des  pulsations  et  un  souffle.  Au  microscope, 
*MiMm  constata  qu'il  s'agissait  d'un  épilhéliomc  cylindrique. 

bans  les  êfiilltéfiomes  iérébraitts  du  maxillaire  supérieur,  décrits  par  Verneuil 
ftl  Réélue,  la  maladie  débute  par  des  douleurs,  puis  se  caractérise  bientôt  par 
'°  dmle  des  dents  el  le  bourgeonnement  fongueux  du  rebord  alvéolaire.  Le 
lljlel  peaètre  ces  bourgeons  sans  difficulté,  mais  en  déterminant  des  hémor- 
l|iri-'i''-.  cl  il  ai  rive  à  des  profondeurs  de  plusieurs  centimètres  sans  rencontrer 
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de  surface  osseuse  dénudée  ;  partout  la  paroi  est  recouverte  de  fongosités 
bourgeonnantes.  Cette  forme  de  cancer  de  la  mâchoire  est  remarquable  par  sa 
gravité  exceptionnelle. 

Marche  et  pronostic.  —  La  marche  des  tumeurs  épithélîales  des  mâchoires 
est  généralement  rapide.  J'ai  eu  l'occasion  de  faire  trois  fois  la  résection  du 
maxillaire  supérieur  et  trois  fois  la  résection  du  maxillaire  inférieur  pour  des 
épithéliomes,  qui  tous  étaient  très  étendus.  Sur  ces  6  cas,  il  en  est  4  dans 
lesquels  la  maladie  ne  remontait  pas  à  plus  de  trois  ou  quatre  mois.  Dans  les 
deux  derniers  cas,  l'affection  datait  de  six  mois  et  de  huit  mois. 

Chez  un  homme  de  cinquante-trois  ans,  l'épithéliome  avait  débuté  sur  la 
portion  la  plus  reculée  du  bord  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur  droit  ;  bien 
que  le  mal  ne  remontât  qu'à  trois  mois,  le  palais,  le  voile  du  palais,  l'amygdale 
et  le  pharynx  étaient  envahis.  Un  autre  malade,  âgé  de  trente-sept  ans,  avail 
vu  un  épithéliome  se  développer  dans  le  maxillaire  supérieur  droit,  à  la  suite 
d'un  coup  sur  la  pommette;  au  bout  de  quatre  mois,  le  néoplasme  avait  envahi 
la  presque  totalité  de  l'os,  sauf  la  portion  tout  à  fait  antérieure  du  bord  alvéo- 
laire, et  il  s'était  étendu  à  tout  l'os  malaire;  ce  qui  m'obligea,  lors  de  la  résec- 
tion, à  faire  porter  les  traits  de  scie  sur  l'apophyse  zygomatique  et  sur  l'apo- 
physe orbi taire  externe  du  frontal. 

Le  cancer  des  mâchoires  récidive  presque  toujours  après  l'ablation,  et  il  * 
généralise,  le  veux  dire  par  là  que  les  malades  qui  en  sont  atteints,  succombent 
à  la  cachexie  cancéreuse  ;  mais,  à  part  l'envahissement  des  ganglions,  il  n'existe 
pas  ordinairement  de  tumeur  secondaire.  Il  faut  ajouter  que  les  récidive* 
sont  d'autant  plus  &  craindre  qne  bien  souvent  il  devient  de  bonne  heure  diffi- 
cile de  dépasser  par  une  opération  les  limites  du  mal. 


8-   DIAGNOSTIC   ET  TRAITEMENT  DES   TUMEURS   DES  MACHOIRES 

Diagnostic.  —  Je  me  contenterai,  dans  cet  article  de  résumer,  en  quelques 
mots  les  traits  principaux  relatifs  au  diagnostic  des  tumeurs  des  mâchoires. 

Parmi  ces  tumeurs,  les  unes  sont  accessibles  de  bonne  heure  à  l'exploration, 
ce  sont  les  tumeurs  sous-périostiques  ;  les  autres  prennent  naissance  à  Yinié- 
rieur  de  l'os  et  dérobent  plus  ou  moins  longtemps  leurs  caractères. 

Les  néoplasmes  de  ce  deuxième  groupe,  entourés  d'une  coque  osseuse,  pré- 
sentent une  grande  similitude  dans  leurs  symptômes,  tant  qu'ils  n'ont  pas 
perforé  leur  coque.  Ces  symptômes  résultent  surtout  de  l'augmentation  de 
volume  de  l'os  et  des  divers  troubles  qu'elle  occasionne;  la  consistance  delà 
grosseur  est  toujours  la  même  ;  ce  n'est  pas  le  néoplasme  lui-même  que  l'on 
perçoit,  mais  bien  son  enveloppe  osseuse,  avec  la  crépitation  parclieminfr 
qu'elle  fournit. 

Cependant,  môme  à  cette  période,  on  peut  distinguer,  parmi  les  tumeurs  des 
maxillaires,  plusieurs  catégories.  Certaines  d'entre  elles  semblent  en  relation 
manifeste  avec  une  affection  du  système  dentaire,  soit  que  l'on  remarque 
l'absence  d'éruption  d'une  dent,  soit  qu'il  existe  une  lésion  évidente  d'une 
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dent  en  contact  avec  la  tumeur.  II  est  probable  alors  qu'on  se  trouve  en  pré- 
sence d'un  odontome  ou  d'une  des  variétés  de  kyste  dentaire.  J'ai  suffisam- 
ment insisté  sur  le  diagnostic  des  tumeurs  d  origine  dentaire  pour  n  avoir  pas 
à  y  revenir  ici. 

Les  néoplasmes  des  mâchoires  d'origine  non  dentaire  offrent  également  des 
différences  entre  eux;  je  ne  parle  ici,  bien  entendu,  que  des  néoplasmes 
entourés  d'une  coque  osseuse.  Les  uns  ont  une  évolution  lente  et  se  développent 
d'habitude  sans  douleur;  ce  sont  des  tumeurs  bénignes  (osléomes,  fibromes, 
myxomes,  chondromes).  Les  autres  ont  un  développement  plus  rapide  et  peu- 
vent s'accompagner  de  douleurs;  ce  sont  des  tumeurs  plus  ou  moins  malignes 
(sarcomes,  épithéliomes)  ;  les  douleurs  caractérisent  surtout  les  épithéliomes 
et  carcinomes.  Quant  à  l'engorgement  des  ganglions  et  a  l'altération  de  l'état 
général,  ils  ne  surviennent  d'ordinaire  qu'à  une  période  plus  avancée. 

Quand  le  néoplasme  a  franchi  son  enveloppe  osseuse,  ou  lorsqu'il  a  été 
d'emblée  sous-périostique,  il  est  possible  de  percevoir  sa  consistance;  dès  lors 
intervient  un  nouvel  élément  de  diagnostic.  On  se  rappellera  que  les  osléomes 
sont  d'une  extrême  dureté;  que  les  fibromes  sont  durs,  plus  ou  moins  élas- 
tiques, mais  de  consistance  égale  partout;  que  les  myxomes  sont  mous, 
presque  fluctuants;  que  les  chondromes,  habituellement  durs,  présentent  assez 
souvent  des  portions  molles  ou  même  fluctuantes  à  côté  de  saillies  noueuses. 
La  consistance  des  sarcomes  est  variable  :  dure  en  certains  points,  molle  ou 
franchement  fluctuante  en  d'autres,  quelquefois  pulsatile.  Le  cancer  est  primi- 
tivement dur;  ultérieurement  la  tumeur  se  ramollit;  dans  quelques  cas  elle  est 
pulsatile.  Enfin  les  kystes  sont  franchement  fluctuants;  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  la  fluctuation  n'est  pas  l'apanage  exclusif  de  cette  variété  de 
tumeur. 

Les  diverses  tumeurs  bénignes  peuvent  amener  V ulcération  des  parties  molles 
ambiantes,  mais  uniquement  dans  le  cas  où  la  distension  est  excessive.  Au 
contraire,  cette  ulcération  s'observe,  dans  les  sarcomes,  par  envahissement 
des  tissus  voisins.  Elle  est  encore  plus  fréquente  et  plus  précoce  dans  les 
cancers. 

L'envahissement  ganglionnaire  fait  défaut  dans  les  tumeurs  bénignes;  il  se 
voit  quelquefois  dans  les  sarcomes  ;  dans  les  cancers,  il  est  précoce  et  extrê- 
mement fréquent,  surtout  dans  les  cancers  du  maxillaire  inférieur.  La  marche 
très  rapide  du  néoplasme,  Yaltération  de  l'état  général  observée  de  bonne  heure, 
sont  encore  des  symptômes  de  nature  à  faire  penser  à  un  cancer  ou  à  un  sar- 
come d'une  grande  malignité. 

Traitement.  —  Je  u'ai  pas  à  revenir  ici  sur  le  traitement  des  tumeurs 
d'origine  dentaire.  Parmi  les  tumeurs  d'origine  non  dentaire,  les  exostoses 
syphilitiques  des  mâchoires  sont  justiciables,  du  moins  pendant  les  premiers 
temps  qui  suivent  leur  apparition,  du  traitement  spécifique.  A  part  celte  excep- 
tion, les  tumeurs  des  maxillaires  réclament  une  intervention  chirurgicale. 
Toutefois,  lorsqu'il  s'agit  d'une  tumeur  bénigne  qui  reste  stationnaire,  par 
exemple  d'un  ostéome,  on  peut  s'abstenir  de  toute  intervention,  si  le  néoplasme 
Qe  détermine  pas  de  trouble  notable. 

Quelle  que  soit  la  tumeur  à  laquelle  on  s'attaque,  il  est  indispensable  que 
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I  ablation  soit  complète.  Mais,  tandis  que  les  tumeurs  bénignes  sont,  en  générai, 
nettement  circonscrites,  les  tumeurs  malignes  sont  plus  ou  moins  diffuses  et 
s'étendent  presque  toujours  au  delà  de  leurs  limites  apparentes.  Il  résulte  de 
là  que,  dans  le  cas  de  tumeur  bénigne,  la  résection  totale  ou  partielle  de  l'os 
peut  souvent  être  évitée;  on  se  contente  alors  de  Y  ablation  du  néoplasme, 
suivie  au  besoin  de  la  ruginalion  et  de  la  cautérisation  des  parties  voisines. 
Au  contraire,  les  tumeurs  malignes  commandent  une  large  résection  de  l'os 
ou  des  os  malades,  avec  extirpation  de  toutes  les  parties  suspectes  d'enva- 
hissement. Celte  règle  peut  être  appliquée  sans  trop  de  rigueur,  quand  on  se 
trouve  en  présence  d'un  sarcome  myéloïde.  Elle  est  de  la  plus  haute  impor- 
tance, au  contraire,  lorsqu'il  s'agit  d'une  tumeur  ostéoïde,  d'un  chondro- 
sarcome,  d'un  sarcome  encéphaloïde  ou  fascicule,  surtout  d'un  cancer  propre- 
ment dit. 

Le  manuel  opératoire  de  la  résection  totale  ou  partielle  du  maxillaire  supé- 
rieur, des  deux  maxillaires  supérieurs  réunis  ou  du  maxillaire  inférieur,  est 
exposé  dans  les  ouvrages  classiques  de  médecine  opératoire.  Je  n'ai  pas  à  m'y 
arrêter  ici;  mais  j'ai  à  signaler  quelques  points  très  importants,  qui  touchenlà 
la  manière  d'opérer. 

Au  maxillaire  supérieur,  le  principal  danger  des  résections  consiste  dans  la 
pénétration  possible  du  sang  dans  les  voies  aériennes  et  dans  la  suffocation  qui 
peut  en  résulter.  Ce  danger  est  accru  encore  par  Yaneslhésie  chloroformique, 
qui  supprime  la  sensibilité  du  larynx  et  la  toux  expulsive. 

Pour  prévenir  ce  danger,  un  certain  nombre  de  chirurgiens  opèrent  sans 
chloroforme,  ou  du  moins  n'emploient  le  chloroforme  qu'au  début  de  l'opéra- 
tion. Us  interrompent  l'aneslhésie,  dès  qu'ils  sont  arrivés  au  temps  de  l'opéra- 
tion, qui  expose  le  malade  au  danger  de  l'écoulement  du  sang  dans  le  larynx. 

Verneuil  (Archiv.  gén.  deméd.,  1870,  t.  Il,  p.  386)  a  conseillé  d'employer  le 
tamponnement  postérieur  des  fosses  nasales,  qui  s'oppose  à  l'irruption  dans 
l'arrière-gorge  du  sang  qui  s'écoule  dans  les  fosses  nasales.  D'autre  part,  il  a 
modifié  le  manuel  opératoire,  de  manière  à  n'ouvrir  la  cavité  buccale,  à  n'in- 
ciser la  muqueuse  qu'au  dernier  moment,  lorsque  le  maxillaire,  déjà  séparé 
de  ses  attaches  supérieures,  ne  tient  plus  que  par  l'apophyse  p'térygoïde.  Le 
sang  ne  peut  plus  alors  tomber  dans  la  bouche  que  pendant  le  temps  assez 
court  nécessaire  pour  terminer  l'opération. 

Nussbaum  recommandait  la  trachéotomie  préventive;  tandis  que  l'anesthésie 
était  maintenue  à  travers  la  canule,  il  fermait  le  larynx  et  l'œsophage  à  l'aide 
d'une  compresse  huilée.  Ce  procédé  a  été  perfectionné  par  Trendclenburg,  qui 
imagina  une  canule-tampon  ;  la  canule  est  entourée  d'un  cylindre  creux  en 
caoutchouc,  et  ce  cylindre  est  susceptible  d'être  gonflé  d'air  après  que  la 
canule  a  été  mise  en  place  ;  la  trachée  se  trouve  ainsi  fermée  hermétiquement 
tout  autour  de  la  canule. 

Rose  (Arch.  f.  klin.  Cliir.,  1874,  t.  XVII,  p.  454)  a  proposé  une  méthode 
applicable  à  toutes  les  opérations  qui  intéressent  les  cavités  nasale  ou  buccale. 
Elle  consiste  à  chloroformer  le  malade,»  puis  à  le  placer  de  telle  façon  que# 
tète,  attirée  au  delà  dû  bord  bien  matelassé  de  la  table,  pende  naturellement  dans 
l'extension  forcée;  un  aide  maintient  solidement  la  tête  dans  cette  situation; 
la  langue  est  attirée  hors  de  la  bouche,  pour  qu'elle  ne  vienne  pas  s'appliquer 
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sur  l'isthme  du  gosier.  Dans  ces  conditions,  le  champ  opératoire  se  trouve 
situé  sur  un  plan  moins  élevé  que  le  larynx,  el  le  sang,  au  lieu  de  s'écouler 
vers  le  larynx,  s'accumule  dans  l'a rricre-ca vite  des  fosses  nasales  el  sort  libre- 
ment parle  nez. 

Quelle  est  la  conduite  a  tenir,  en  présence  de  ces  diverses  manières  de  pro- 
céder* Un  premier  point  me  paraît  liors  de  doute,  c'est  qu'il  est  prudent  de  M 
f/rtnati  tenter  la  résection  du  maxitUùrt  ntpéneur  sans  anesthèsie  )>rrut<ihi>-. 
L'opéra  lion  est,  en  général,  excessivement  douloureuse;  l'opéré  crie  cl  se 
déliai,  et  le  chirurgien,  qui  de  nos  jours  n'est  plus  habitué  à  ce  spectacle, 
risque  de  ne  pas  conserver  tout  le  sang-froid  nécessaire  pour  une  semblable 
intervention. 

La  méthode  de  Rose,  d'un  autre  côté,  présente  de  sérieux  inconvénients. 
La  position  déclive  de  la  tète  tend  à  iwagèrev  considérablement  Chàmorvkaçie, 
Kami  g  (Traité  de  pathologie  chirurgicale  s/iêciale,  trad.  par  Comte,  I.  I,  p.  U&, 
I88S)  dit  que,  dans  plusieurs  opérations  pratiquées  par  lui  suivant  ce  procédé, 
la  perle  de  sang  fut  véritablement  effrayante.  Dés  lors,  la  méthode  de  Rose  ne 
saurait  convenir  pour  des  opérations  de  longue  durée,  pratiquées  chez  des 
sujets  anémiques  ou  chez  des  malades  1res  jeunes  ou  avancés  en  âge.  H  est  à 
remarquer  aussi  que  la  méthode  de  Rose  favorise  la  production  de  congestions 
■  liez  les  vieillards  el  les  individus  1res  sanguins,  fclug.  Rœekel,  vive- 
ment frappé  de  cet  inconvénient,  évite  autant  que  possible  de  recourir  a  celte 
méthode  chez  des  personnes  âgées  de  plus  de  vingt-cinq  à  trente  ans.  La  con- 
clusion qui  se  dégage,  c'est  que,  dans  la  résection  du  maxillaire  supérieur, 
qui  est  pratiquée  d'ordinaire  chez  des  sujets  d'an  certain  âge,  la  méthode  de 
Rose  est  généralement  conlre-indiquée. 

Le  procédé  de  Trendelenburg,  séduisant  au  premier  abord  par  le  sentiment 
de  sécurité  qu'il  donne  au  chirurgien,  offre  un  double  inconvénient  :  il  nécessité 
une  opération  préalable,  la  trachéotomie,  qui  ne  saurait  êlre  considérée  comme 
inofTensive;  d'autre  pari,  la  canule  demande  une  surveillance  continuelle,  car 
il  arrive  que  le  tampon  de  caoutchouc  ne  ferme  pas  hermétiquement  la  tra- 
chée el  que  du  sang  s'écoule  tout  a  coup  dans  les  voies  respiratoires.  Kœnig 
ilit  qu'il  a  failli  perdre  ainsi  un  de  ses  opérés,  sans  qu'il  eûl  d'abord  le  moindre 
soupçon  de  l'accident;  il  ne  put  le  rappeler  à  la  vie  qu'après  avoir  enlevé  la 
Statua  et  aspiré  le  sang  contenu  dans  la  trachée. 

Le  tamponnement  des  fosses  nasales,  conseillé  par  Verneuil,  ne  me  parail 
pus  très  recommandable.  11  suffit  d'un  incident  imprévu  pendant  l'opération 
pour  que  le  tampon  tombe  dans  le  pharynx  et  passe  de  là  dans  les  voies 
aériennes. 

l'ar  contre,  il  esl  évidemment  indiqué  de  s'attaquer  d'abord  à  t'attache  mt/ireii- 
HMM  du  maxillaire,  pour  retarder  le  moment  où  le  sang  peut  s'écouler  dans 
la  fiorge.  Une  fois  arrivé  à  ce  moment,  j'ai  l'habitude  de  ralentir  la  chlorofor- 
,  pour  ne  pas  supprimer  les  réflexes  du  côté  de  la  gorge,  tout  en 
maintenant  l'aneslhésie;  en  même  temps,  j'ai  soin  d'assurer  l'écarlement  des 
mûelioires,  et  j'ai  ù  mes  côlés  un  aide  toujours  prêt  à  porter  une  éponge  un 
fond  de  la  gorge.  Ci  race  à  cotte  manière  de  faire,  je  n'ai  jamais  eu  d'accidenl 
"'  mi  cours  d'une  résection  du  maxillaire  supérieur,  ni  au  cours  d'aucune 
opération  pratiquée  sur  la  bouche. 
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Lorsqu'il  s'agit  d'une  retenir;/  ,lu  , „ it.ritlaire  inférieur,  les  dangers  de  l'anes- 
lliésie  chloroformiquc  ne  sont  pas  aussi  grands  que  dans  les  opéralions  prati- 
quées  sur  la  rnaclioire  supérieure;  la  suffocation  par  irruption  du  sang  dans 
les  voies  respiratoires  est  moins  à  craindre.  Par  contre,  certaines  résections  .lu 
maxillaire  inférieur  exposent  l'opéré  h  l'asplnj.rir  par  suit,-  du  i-w 
langue',  qui  rai. al  l'cpiglolle  sur  l'orifice  supérieur  du  larynx. 

Bien  que  la  pathogénic  de  cet  accident  ne  soil  pas  complètement  AltlOtdéc 
on  soit  qu'il  se  produit  quand  on  détache  de  la  face  postérieure  de  l'os  in 
muscles  qui  s'y  insèrent,  principalement  lesgénio-glosscs  et  lesgénia-hv.iiili.'ii" 
Le  retrait  de  la  langue  est  du  alors  à  la  contraction  des  muscles  antagoniste 
des  précédents,  c'esl  à-dîrc  à  la  conlraclion  des  hyo-glosses,  des  -Hjn-jn.-i- 
et  des  stylo-hyoïdiens  ;  il  est  favorisé,  d'ailleurs,  par  le  renversement  de  lu  li1!^ 
•  n  arriére.  On  ignore  pourquoi  cet  accident  survient  dans  certains  cas  H 
manque  dans  d'autres.  Il  peut  se  présenter  immédiatement  après  l'opération 
ou  au  bout  de  quelques  jours  seulement,  et  on  connaît  un  certain  nombre  fc 
cas  de  mort  qui  lui  sont  imputal.les. 

Pour  obvier  a  ce  danger,  il  faut  naturellement  utt/rer  la  tangué  M  avant.  0> 
cherchera  à  la  maintenir  dans  cette  situation  en  la  traversant  à  l'aide  d'un  fil. 
qu'on  fixera  dans  les  environs,  ou  dont  on  ramènera  les  bouts  en  arrière  dr 
la  tête.  Ce  fil  pourra  généralement  être  enlevé  le  troisième  ou  le  qnalri-'-mr 
jour.  Parfois  il  est  possible  de  prévenir  le  retrait  de  la  langue  par  un 
appropriée,  par  la  réunion  de  la  muqueuse  linguale  avec  les  téguments  delà 
joue  et  de  la  lèvre  intérieure. 

Dans  d'autres  cas,  il  s'agit,  non  plus  du  retrait  de  la  langue,  mais  d'un  véri- 
table refoulement  de  l'organe.  C'est  ce  qu'on  observe  après  la  résection  de  !■ 
partie  médiane  du  maxillaire  inférieur,  lorsqu'on  tente  le  rapprochement  iu 
t!te.\tx  fragments.  On  voit  alors  la  langue  refoulée  en  arrière  par  le  rétrécisse- 
ment du  plancher  de  la  bouche.  Les  symptômes  de  suffocation  disparaisse 
dès  qu'on  sépare  les  fragments. 

II  est  difficile  d'apprécier  par  des  chiffres  la  gravité  des  résections  des  imui'- 
/aires.  0.  Heyfelder  (  Traité  <l<:<  rr.-utctiinia,  Irad.  par  Eug.  Bœckcl,  1865,  p.  2îlj, 
sur  I  il  résections  totales  du  maxillaire  supérieur,  note  57  terminaisons  intofr 
nues,  ôô  morts  ou  récidives  et  51  succès.  II  résections  totales  des  éeC 
maxillaires  supérieure  se  sont  terminées,  d'après  lui,  6  fois  par  la  OlOrl  '' 
5  fois  par  la  guérison;  sur  ces  11  décès,  2  morts  sont  dues  à  l'opération,  M 
opéré  a  succombé  a  une  apoplexie,  ?>  autres  ont  été  enlevés  par  des  réctdiw 
du  cancer  après  six,  quinze  et  vingt-trois  mois.  Pour  les  résections  p»f* 
lielles  du  maxillaire  supérieur.  Heyfelder,  sur  un  total  de  15.1  cas,  coaipl<" 
•t*  guéiïsons,  55  morts  ou  récidives  et  70  terminaisons  inconnues:  leUH 
de  mort  sont  dus.  en  grande  partie,  à  des  récidives  et  non  à  l'opération  elle— 
même. 

Enfin,  suivant  Heyfelder,  Ô21  résections  de  toute  nature  du  maxillaire  i"i'  - 
rieur  ont  donné  211  succès,  81  morts  ou  récidives  et  29  résultats  inconnus:  1rs* 
morts  et  les  récidives  forment  donc  25  pour  loi)  du  total;  les  opérés  de  nmr<"*" 
donnent  60  pour  100  d'insuccès,  les  autres  seulement  14  pour  100. 

O.  Weber  a  réuni  48<i  cas  de  réseclion  de  la  mâchoire  inférieure  pou»" 
causes  diverses,  avec  87  morts,  soit  une  mortalité  de  18  pour  IfjO.  Dans  1rs  cas 
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où  la  cause  de  la  mort  est  indiquée,  la  terminaison  fatale  est  due  à  la  suffo- 
cation (4  cas),  à  un  érysipèle  (3  cas),  à  un  phlegmon  (7  cas),  à  une  pneumonie 
avec  pleurésie  (i  cas),  à  une  méningite  (4  cas),  à  la  pyémie  (ii  cas),  à  l'affai- 
blissement (ii  cas),  à  une  prompte  récidive  (7  cas). 

Ces  diverses  statistiques  n'ont  qu'une  valeur  très  relative.  Heyfelder  réunit 
les  cas  de  mort  et  les  cas  de  récidive,  ce  qui  ne  permet  pas  de  se  rendre 
compte  de  la  gravité  de  l'opération  prise  en  elle-même.  Une  autre  objec- 
tion, c'est  que  ces  statistiques  remontent  à  une  époque  où  l'antisepsie  était 
inconnue. 

Cependant,  il  ne  semble  pas  que  l'antisepsie  ait  modifié  d'une  manière  très 
sensible  le  pronostic  des  résections  des  maxillaires.  Ainsi  Kuster  (Berlin,  klin. 
Woch.y  2  et  9  avril  1888)  rapporte  que  29  résections  totales  du  maxillaire 
supérieur  pour  tumeurs  lui  ont  donné  8  décès,  soit  une  mortalité  de 
27,5  pour  100.  La  mort  a  été  occasionnée  \  fois  par  une  broncho-pneumonie, 
2  fois  par  l'épuisement  consécutif  à  des  hémorrhagies,  1  fois  par  la  cachexie 
due  à  des  métastases  multiples,  1  fois  par  une  gastro-entérite  hémorrhagique 
provoquée  par  l'emploi  thérapeutique  du  sublimé. 

Cette  statistique  nous  montre  quelle  est  l'importance,  au  point  de  vue  du 
pronostic,  des  hémorrhagies  et  surtout  des  complications  du  côté  de  l'appareil 
respiratoire.  Il  faut  prendre  garde,  non  seulement  aux  hémorrhagies  immédiates, 
mais  encore  aux  hémorrhagies  secondaires,  et  cette  complication  s'observe  dans 
les  résections  des  deux  mâchoires.  La  ligature  de  la  carotide  externe  et  mémo 
de  la  carotide  primitive  a  été  pratiquée  dans  des  cas  de  ce  genre. 

Quant  aux  complications  pulmonaires,  elles  peuvent  survenir  à  la  suite  des 
opérations  intéressant  soit  les  maxillaires,  soit  les  cavités  buccale,  nasale  ou 
pharyngienne.  Elles  consistent  dans  une  pneumonie  lobulaire  septique,  appelée 
à  tort  pneumonie  par  déglutition.  L'introduction  d'aliments  dans  la  trachée, 
par  suite  de  troubles  de  la  déglutition,  ne  joue,  dans  la  production  de  cette 
pneumonie,  qu'un  rôle  tout  à  fait  accessoire.  Il  s'agit  essentiellement  de  la 
pénétration  dans  les  voies  aériennes  de  particules  de  substances  putrides  pro- 
venant de  la  plaie.  Pour  lutter  contre  ce  danger,  il  est  indiqué  de  recourir  aux 
lavages  antiseptiques  de  la  bouche  déjà  avant  l'opération;  l'usage  des  tam- 
pons de  gaze  iodoformée  après  l'opération  rend  également  de  grands  services. 
EnGn,  dans  les  résections  du  maxillaire  inférieur,  on  cherchera,  si  c'est  pos- 
sible, à  fermer  en  bas,  par  des  sutures,  la  cavité  buccale. 

La  difformité,  à  la  suite  de  la  résection  du  maxillaire  supérieur,  n'est  pas 
aussi  forte  qu'on  serait  tenté  de  le  supposer.  Il  en  est  môme  ainsi  après  l'extir- 
pation des  deux  maxillaires  supérieurs.  Les  résections  de  la  mâchoire  infé- 
rieure modifient  davantage  la  physionomie,  surtout  lorsqu'elles  portent  exclu- 
sivement sur  l'une  des  moitiés  du  maxillaire;  on  observe,  dans  ce  dernier  cas, 
la  déviation  du  menton,  qui  est  repoussé  du  côté  où  la  résection  a  été  faite. 
Du  reste,  après  les  résections  des  maxillaires,  les  appareils prothétiques  auront 
le  double  avantage  de  diminuer  la  difformité  et  de  remédier,  autant  que  pos- 
sible, aux  troubles  fonctionnels. 


180 


CHAPITRE  IV 

MALADIES    DE   L'ARTICULATION   TEMPORO  MAXILLAIRE 

Les  luxations  de  la  mâchoire  inférieure  ont  été  décrites  déjà.  Les  seules 
affections  dont  j'aie  à  m'occuper  ici  sont  les  arthrites  temporo-maxillaires  et  la 
construction  des  mâchoires. 

I 
ARTHRITES  TEMPORO-MAXILLAIRES 

Les  arthrites  temporo-maxillaires,  longtemps  considérées  comme  très  rares, 
semblent  être  plus  fréquentes  qu'on  ne  Ta  supposé.  Il  y  a  lieu  d'étudier  succes- 
sivement les  arthrites  aiguës,  Varthrite  tuberculeuse  et  Y  arthrite  sèche. 

1°  Arthrites  aiguës.  —  Les  arthrites  aiguës  reconnaissent  des  causes  multi- 
ples. Elles  peuvent  être  produites  par  un  traumatisme  :  plaie,  contusion,  chute 
sur  le  menton  ayant  déterminé  une  fracture  du  condyle  ou  même  de  la  paroi 
antérieure  du  conduit  auditif  externe.  D'autres  fois,  ces  arthrites  résultent  de 
la  propagation  dune  inflammation  de  voisinage,  par  exemple  d'une  parotidite 
suppurée,  d'une  otite  moyenne  suppurée,  mais  surtout  d'une  ostéite  suppurée 
du  maxillaire  inférieur.  Enfin  il  convient  de  citer  les  arthrites  ducs  à  des  causes 
générales  :  rhumatisme,  blennorrhagie,  scarlatine,  rougeole,  fièvre  typhoïde, 
fièvre  puerpérale,  etc. 

Les  arthrites  aiguës  de  l'articulation  temporo-maxillaire  diffèrent  suivant 
leur  cause  et  surtout  suivant  qu'elles  sont  suppurées  ou  non  suppurées. 

Parmi  les  arthrites  aiguës  non  suppurées,  Varthrite  rhumatismale  a  une 
grande  tendance  à  devenir  bilatérale.  Indépendamment  de  la  douleur  locale  ei 
du  gonflement,  elle  s'accompagne  parfois  de  névralgies  dans  la  tempe  et  dans 
l'oreille.  La  mâchoire  inférieure  est  légèrement  abaissée  et  portée  en  avant. 
La  bouche,  un  peu  entr'ouverte,  se  trouve  immobilisée  par  la  contracture  des 
muscles  voisins  et  ne  peut  s'ouvrir  ni  se  fermer  sans  de  vives  souffrances;  d'où 
une  gêne  considérable  de  la  phonation  et  surtout  de  la  mastication.  L'arthrite 
rhumatismale  guérit  d'ordinaire  au  bout  d'un  mois  ou  six  semaines. 

Les  autres  arthrites  aiguës  non  suppurées,  telles  que  Y  arthrite  traumatise 
simple  et  Y  arthrite  hlennorrhagique,  se  terminent  assez  souvent  par  une 
ankylose  plus  ou  moins  complète. 

Dans  les  arthrites  suppurées,  il  n'est  pas  rare  que  l'affection  première,  cause 
de  l'arthrite,  masque  en  partie  les  symptômes  de  l'inflammation  articulaire; 
c'est  ce  qu'on  observe  quand  l'arthrite  succède  à  une  lésion  suppuralive  de 
voisinage.  Il  en  est  autrement  quand  la  suppuration  est  limitée  à  la  jointure, 
par  exemple  dans  certaines  arthrites  traumatiques  suppurées  ou  dans  les 
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arthrites  infectieuses  consécutives  à  la  scarlatine,  à  la  rougeole,  etc.  Le  pu9 
provenant  de  l'articulation  tend  à  se  faire  jour  à  la  peau  ou  dans  le  con- 
duit auditif  externe.  La  terminaison  habituelle  des  arthrites  suppurées  est 
I'ankylose. 

2°  Arthrite  tuberculeuse.  —  L'arthrite  tuberculeuse  ou  tumeur  blanche  de 
l'articulation  temporo-maxillaire  est  très  rare.  Elle  peut  être  primitive  ou 
succédera  une  tuberculose  du  temporal,  ayant  elle-même  pour  point  de  départ 
une  otite  tuberculeuse.  Elle  se  traduit  par  l'existence  d'une  douleur  et  d'un 
gonflement  au  niveau  de  l'articulation.  Les  mouvements  de  la  jointure  sont 
gênés;  la  mastication  est  entravée.  Enfin  il  se  forme  des  fongosités  et  des 
abcès,  qui  s'ouvrent  à  la  peau  ou  dans  le  conduit  auditif. 

L'arthrite  tuberculeuse  présente  quelquefois  de  graves  complications,  non 
seulement  du  côté  de  l'oreille,  mais  encore  du  côté  de  l'encéphale.  Dans  un 
cas  communiqué  par  Lannelongue  à  la  Société  anatomique  (Bull,  de  la  Soc. 
anatomique,  1866,  p.  554),  le  condyle  de  la  mâchoire,  séparé  du  reste  de  l'os  et 
poussé  en  haut  par  les  muscles,  avait  pénétré  lentement  à  travers  le  conduit 
auditif  externe  et  la  partie  antérieure  du  rocher  jusque  dans  la  cavité 
crânienne,  refoulant  le  nerf  facial  et  le  ganglion  de  Casser  et  amenant  la  for- 
mation d'un  abcès  du  lobe  moyen  du  cerveau. 

5°  Arthrite  sèche.  —  h' arthrite  sèche  a  été  assez  souvent  observée  à  l'arti- 
culation temporo-maxillaire.  Dans  cette  affection,  le  condyle  de  la  mâchoire, 
tantôt  hypertrophié,  tantôt  atrophié,  s'aplatit  et  s'étale.  La  cavité  glénoïde 
devient  presque  plane  par  suite  de  l'épaississement  de  son  fond.  Le  ménisque 
semble  disparaître  de  bonne  heure.  Il  existe  fréquemment  des  corps  étrangers 
dans  l'intérieur  de  la  jointure.  Mais  le  point  le  plus  important  à  signaler  est  la 
formation  possible  de  stalactites  osseuses  périar titulaires,  allant  du  condyle  au 
pourtour  de  la  cavité  glénoïde  et  produisant  une  ankylose. 

L'arthrite  sèche  peut  se  traduire  par  une  simple  crépitation  indolente,  perçue 
pendant  les  mouvements  par  le  malade  et  par  le  chirurgien.  Dans  d'autres  cas, 
on  observe  de  la  douleur  et  une  gène  marquée  des  mouvements.  La  marche 
de  l'affection  est  chronique,  mais  souvent  interrompue  par  des  poussées 
subaiguës;  il  n'est  pas  rare  que  des  poussées  concomitantes  se  manifestent 
dans  les  articulations  de  la  éolonne  cervicale  et  provoquent  de  la  contracture 
des  muscles  de  la  nuque.  Le  pronostic  de  l'arthrite  sèche  doit  être  réservé  à 
cause  de  sa  terminaison  possible  par  ankylose. 

Le  traitement  des  diverses  formes  d'arthrite  de  l'articulation  temporo-maxil- 
laire ne  diffère  pas  de  celui  des  arthrites  des  autres  jointures.  Toutefois  on  ne 
perdra  pas  de  vue  qu'il  est  à  peu  près  impossible  de  condamner  cette  articula-» 
tion  à  une  immobilité  absolue. 

II 
CONSTRICTION  DES  MACHOIRES 

On  désigne  sous  le  nom  de  constriction  des  mâchoires  la  perte  complète  ou 
incomplète  du  mouvement  d'abaissement  de  la  mâchoire  inférieure,  quelle 
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qu'en  soit  la  cause.  La  constriction  des  mâchoires  n'est  donc  pas  une  maladie 
propre,  mais  un  symptôme.  Une  distinction  capitale  doit  être  faite,  non  seule- 
ment  au  point  de  vue  de  la  cause,  mais  au  point  de  vue  du  traitement,  suivant 
que  la  constriction  est  temporaire  ou  permanente. 

La  constriction  temporaire  reconnaît  pour  cause  immédiate  la  contracture  de* 
muscles  élévateurs  de  la  mâchoire  et  plus  particulièrement  du  masséter. 

Elle  peut  n'être  qu'un  épiphénomène  dans  le  tétanos,  dans  l'éclampsie,  dans 
certaines  affections  des  méninges  ou  du  cerveau.  Parfois  on  l'observe  chez  les 
femmes  hystériques.  Ainsi  Duplay,  chez  une  jeune  femme  de  trente  ans,  vit 
une  constriction  des  mâchoires  débuter  brusquement  après  une  suppression 
de  règles  et  se  reproduire  ensuite  pendant  quatre  mois  à  chaque  époque 
menstruelle. 

Le  plus  souvent,  la  contracture  des  muscles  élévateurs  de  la  mâchoire  est 
symplomatique  d'une  lésion  inflammatoire  des  parties  voisines  ;  l'engorgement 
des  tissus  enflammés  s'ajoute  alors  à  la  contracture  pour  gêner  les  mouve- 
ments de  la  mâchoire.  Ainsi  la  contracture  peut  venir  compliquer  une  arthrite 
aiguë  de  l'articulation  temporo-maxillaire,  une  stomatite,  une  amygdalite,  une 
parotidite,  les  oreillons.  Mais  elle  succède  surtout  aux  affections  inflamma- 
toires du  maxillaire  inférieur,  et  plus  spécialement  à  celles  qui  sont  d'origine 
dentaire;  pour  plus  de  précision,  ce  sont  les  lésions  des  dernières  molaires  qui 
s'accompagnent  surtout  de  constriction  des  mâchoires.  Uéruption  vicieuse  de 
la  dent  de  sagesse  mérite  une  mention  particulière  comme  cause  fréquente 
de  constriction  des  mâchoires.  Ajoutons  qu'on  a  signalé  la  contracture  du 
temporal  dans  les  ostéites  de  la  fosse  temporale. 

Cette  constriction,  consécutive  à  une  lésion  inflammatoire  de  voisinage, 
semble  pouvoir  être  de  nature  réflexe.  Mais,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
elle  est  évidemment  de  nature  inflammatoire  et  reconnaît  pour  cause  la  pro- 
pagation de  l'inflammation  aux  muscles.  Il  s'agit  donc  d'une  myosite,  et, 
lorsque  celte  myosite  se  prolonge,  elle  peut  aboutir  à  la  transformation 
fibreuse  des  muscles  et  à  leur  rétraction.  Dès  lors,  la  constriction  des 
mâchoires,  primitivement  temporaire,  est  devenue  permanente. 

Toutes  les  myosites  peuvent  amener  une  constriction  temporaire.  Mais  on 
admet  généralement  que  la  myosite  syphilitique  et  la  myosite  rhumatismale 
ne  déterminent  jamais  une  constriction  permanente. 

Le  traitement  de  la  constriction  temporaire  des  mâchoires  doit  s'adresser 
avant  tout  à  la  cause  tic  cette  complication  ;  dès  que  la  cause  est  supprimée, 
la  constriction  guérit  spontanément.  C'est  ainsi  qu'on  peut  se  trouver  obligé 
d'extraire  une  molaire  cariée  ou  une  dent  de  sagesse  dont  l'éruption  est  impos- 
sible. On  s'attaquera,  de  plus,  directement  à  la  constriction,  en  ayant  recours 
à  l'écartcment  forcé  et  progressif  des  mâchoires  à  l'aide  d'un  coin  de  bois  ou 
d'un  instrument  spécial.  L'électricité  est  applicable  aux  contractures  hysté- 
riques. Le  chloroforme  peut  rendre  aussi  des  services,  ne  fût-ce  que  pour 
permettre  l'application  des  moyens  mécaniques. 

La  constriction  permanente  des  mâchoires  est  un  accident  bien  plus  grave 
que  Ja  constriction  temporaire.  Les  travaux,  qui  lui  ont  été  consacrés,  sout  des 
plus  nombreux.  Je  ne  citerai  que  les  suivants  : 
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.  S  a  razin,  De  la  constriclion  des  mâchoires  au  point  de  vue  de  ses  causes  et  de  son  traite- 
ment. Thèse  de  Paris,  1855.  —  Esmarch,  Du  traitement  du  resserrement  des  mâchoires 
par  la  création  d'une  fausse  articulation  de  la  mâchoire  inférieure,  traduit  par  Vcrneuil. 
In  Arch.  génér.  de  méd.y  1860,  5-  série,  t.  XV,  p.  174.  —  Blavette,  Du  resserrement  des 
mâchoires.  Thèse  de  Paris,  1800.  -—  Verneul,  Série  d'articles  sur  la  constriclion  des 
mâchoires.  In  Gazette  hebdom.,  1863,  p.  97,  577,  729,  743,  747.  —  Matiik,  Recherches  sur  les 
résultats  fournis  par  les  procédés  d'Esmarch  et  de  Rizzoli.  Thèse  de  Paris,  1864.  —  Duplay, 
Du  resserrement  permanent  des  mâchoires  et  de  son  traitement  par  les  procédés  d'Es- 
march et  de  Rizzoli.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  1864,  6-  série,  t.  IV,  p.  46i.  —  Berrut,  De  la  con- 
striction permanente  des  mâchoires  et  des  moyens  d'y  remédier.  Thèse  d'nprég.  de  Paris, 
4866.  —  Maas,  Ankylose  des  Unterkiefers,  Hcilung  durch  Bildung  eines  falschen  Gelcnkes 
auf  beiden  Seiten.  In  Areh.  f.  klin.  C/n'r.,  1871-1872,  t.  XIII,  p.  423.  —  Guyon  et  Monod,  Con 
striction  des  mâchoires.  In  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  2*  sér.,  t.  V.  p.  402,  1872.  —  Westrum, 
Ein  Beitrag  zur  Ankylosis  Mandibula?.  Thèse  de  Gottingen,  1873.  —  Béal,  Étude  sur  la 
constriction  permanente  des  mâchoires.  Thèse  de  Paris,  1875.  —  Gussendauer,  Ucber  ein 
ncues  Verfahrcn  der  Stomatoplastik  zur  Ucilung  (1er  narhigen  Kiofcrklemmc.  In  Arch.  f. 
kl  in.  Chir.,  1877.  t.  XXI.  —  Brcncke,  Beitrligc  zur  Kenntniss  der  Kieferklemmc  mit  beson- 
«lerer  Berucksichtigung  der  chirurgischen  Behandlung  der  Ankylosis  Mandibulœ  vera. 
Thèse  de  Gottingen,  1878.  —  De  Sciu;lten,  De  Tankylosc  de  la  mâchoire  inférieure  et  de 
son  traitement.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  1879, 1. 1,  p.  543,  0»6,  706,  et  t.  II,  p.  166.  —  Urdy,  Étude 
sur  l'immobilité  permanente  de  la  mAchoirc  inférieure.  Thèse  de  Paris,  1879.  —  R.  Abbe, 
An  opération  for  the  relief  of  ankylosis  of  the  temporo-inaxillary  joint,  by  exsection  of  the 
neck  of  the  condyle  of  the  lower  jaw.  In  New  York  med.  Journ.,  avril  1880.  —  Heath,  Four 
rases  of  closure  of  the  jaw,  three  of  which  werc  treated  by  removal  of  the  condyle  and  neck 
of  the  jaw.  a  fourth  by  Esmareh's  opération.  In  Brit.  med.  ./on m.,  1884,  t.  II,  p.  1190.  — 
Lewy,  Die  Kieferklemmen  und  ihre  Behandlung.  Thèse  de  Berlin,  1885.  —  Ranke,  Zur 
Résection  der  Unterkiefcrgelenke  bei  Ankylosis  vera  Mandibula».  In  Arch.  fiir  klin.  C/itr., 
1885,  t.  XXXII,  p.  523.  —  Zipfel,  De  l'ankylose  osseuse  de  l'articulation  temporo-maxillaire 
au  point  de  vue  chirurgical.  Thèse  de  Paris,  1885-1886.  —  Klster,  Ucber  die  Ankylose  des 
Kiefergelenkcs.  In  Arch.  fiir  klin.  C/iir.,  1888,  t.  XXXVII,  p.  723.  —  Levrat,  Opération  de 
Rizzoli-Esmarch.  In  Congrès  français  de  rhir.f  5«  session,  1888,  p.  652.  —  Le  Dentu,  Traite- 
ment de  la  constriction  des  mâchoires.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  rhir.,  14  janv.  1891. 

Étiologie  et  anatomie  pathologique.  -  La  constriclion  permanente 
des  mâchoires  reconnaît  des  causes  variées.  Ces  causes  peuvent  être  distri- 
buées en  trois  groupes,  suivant  que  la  constriction  est  <ï  origine  musculaire, 
tl origine  cicatricielle  ou  d'origine  articulaire. 

1°  Constriction  d'origine  musculaire.  —  Nous  avons  vu  que  les  myosites,  en 
se  prolongeant,  peuvent  aboutir  à  la  transformation  fibreuse  et  à  la  rétraction 
permanente  des  muscles.  La  constriction  temporaire  des  mâchoires  de  nature 
inflammatoire  devient  ainsi  une  cause  de  constriction  permanente.  Toutefois 
la  rétraction  musculaire  est  rarement  la  cause  unique  de  la  constriction  ;  le 
plus  souvent,  elle  vient  compliquer  une  constriction  d'origine  cicatricielle  ou 
articulaire,  et  ce  n'est  pas  elle  qui  joue  le  rôle  principal. 

Duchenne  (de  Boulogne)  a  signalé,  comme  cause  de  constriction  des 
mâchoires,  la  rétraction  du  buccinatcur  consécutive  à  la  paralysie  faciale. 

2°  Constriction  d'origine  cicatricielle.  —  La  constriction  cicatricielle  des 
mâchoires  est  la  forme  de  constriction  à  la  fois  la  plus  fréquente  et  la  plus 
importante.  Presque  toujours  elle  succède  à  des  ulcérations  ou  à  des  gan- 
grènes de  la  joue  (stomatites  ulcéreuses,  stomatite  mcrcuriclle,  ulcérations 
tuberculeuses  ou  syphilitiques,  noma).  Bien  plus  rarement,  elle  a  pour  cause 
îles  brûlures  ou  des  traumatismes  accidentels  ou  chirurgicaux. 

Quand  la  joue  a  élé  atteinte  dans  toute  son  épaisseur,  la  constriction  des 
mâchoires  peut  se  compliquer  d'une  perte  de  substance  qui  met  à  découvert 
les  dents  et  les  gencives.  Si  la  destruction  n'a  pas  envahi  toute  l'épaisseur  de 
la  joue,  c'est  habituellement  la  peau  qui  est  respectée  ;  les  brides  cicatricielles 
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sont  alors  intra-buccales,  et  elles  sont  plus  redoutables  que  les  brides  sim- 
plement cutanées.  Du  reste,  il  faut  distinguer,  avec  Vcrneuil  (Arch.  gén.  de 
méd.,  1860,  p.  40),  deux  groupes  de  cicatrices  intra-buccales,  les  antérieures  et  lu 
postérieures.  Ces  dernières,  situées  au  niveau  des  grosses  molaires  ou  vers 
l'angle  de  la  mâchoire,  sont  les  plus  graves  au  point  de  vue  de  la  gène  des 
mouvements. 

Les  cicatrices  sont  plus  ou  moins  étendues,  plus  ou  moins  épaisses.  Dures 
et  résistantes,  elles  peuvent  subir  la  transformation  cartilagineuse  ou  osseuse. 
Ainsi  on  a  vu  des  plaques  osseuses  unissant  les  arcades  alvéolaires.  Ces  cas 
doivent  être  distingués  de  ceux  où,  à  la  suite  de  dénudations  osseuses,  il  y» 
soudure  de  l'apophyse  coronoïde  avec  la  tubérosité  du  maxillaire  supérieur  ou 
avec  l'os  malaire. 

5°  Constriction  d'origine  articulaire.  —  Cette  variété  reconnaît  pour  cause 
les  diverses  arthrites  de  l'articulation  temporo- maxillaire  ;  elle  est  le  résultat 
d'une  anhylose.  Cette  ankylose  peut  être  osseuse  ou  fibreuse,  intra-articulaire 
on  périarticulaire. 

L'ankylose  osseuse  intra-articulaire  peut  succéder  à  une  arthrite  suppurée, 
à  une  fracture  articulaire.  D'autres  fois,  elle  accompagne  l'ankylose  osseuse 
de  presque  toutes  les  articulations  du  corps,  et  dans  ce  cas  elle  est  d'ordinaire 
bilatérale.  L'ankylose  osseuse  périphérique  est  une  terminaison  possible  de 
l'arthrite  sèche.  Elle  s'observe  encore  comme  complication  d'une  constriction 
cicatricielle.  Quant  à  l'ankylose  fibreuse,  elle  est  rare.  11  ne  semble  pas  que  la 
simple  immobilisation  des  mâchoires,  même  très  prolongée,  soit  susceptible 
de  produire  une  ankylose. 

Symptômes.  —  La  constriction  des  mâchoires  peut  exister  à  divers  degrés. 
Quand  l'immobilité  n'est  pas  absolue  et  que  les  arcades  dentaires  arrivent 
encore  à  s'écarter  un  peu,  l'alimentation  n'est  pas  compromise.  Au  contraire, 
si  les  dents  sont  maintenues  au  contact,  l'alimentation  devient  difficile  ;  les 
aliments  ne  peuvent  être  introduits  que  par  un  orifice  résultant  de  la  perte 
d'une  dent.  La  parole  est  troublée  ;  la  respiration  est  gênée,  pour  peu  qu'il  y 
ait  un  catarrhe  nasal.  Le  séjour  prolongé  et  la  décomposition  des  détritus  ali- 
mentaires dans  la  bouche  déterminent  des  altérations  dentaires  et  des  accidents 
inflammatoires,  ulcératifs  ou  même  infectieux.  Enfin,  en  cas  de  vomissement, 
il  y  a  danger  de  suffocation,  les  matières  vomies  se  trouvant  gênées  dans  leur 
sortie  et  risquant  d'être  repoussées  dans  les  voies  aériennes. 

On  a  observé  quelquefois  des  déviations  dentaires  résultant  de  la  pression 
des  mâchoires  l'une  contre  l'autre.  Si  la  constriction  survient  pendant  la 
période  de  croissance,  le  maxillaire  inférieur  subit  un  arrêt  de  développement 
le  plus  souvent  unilatéral,  et  la  dentition  est  entravée. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  constriction  des  mâchoires  consiste 
essentiellement  dans  la  détermination  de  la  nature  de  la  constriction. 

&  agit-il  d'une  constriction  temporaire  ?  On  recherchera  les  causes  habi- 
tuelles de  cette  variété.  Dans  le  doute,  on  aura  recours  au  chloroforme,  qui 
fera  cesser  la  contracture.  Toutefois  lorsqu'il  existe  une  myosite  avec  engor- 
gement des  tissus  voisins,  le  chloroforme  ne  fait  pas  disparaître  la  constric- 
tion ;  il  se  borne  à  l'atténuer. 
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Quand  il  est  établi  qu'on  a  affaire  à  une  constriction  permanente,  il  reste  à 
en  déterminer  la  variété.  La  présence  de  brides  cicatricielles  étendues,  surtout 
de  brides  postérieures,  rend  bien  secondaire  tout  autre  point  du  diagnostic  ; 
la  rétraction  musculaire  et  l'ankylose  articulaire  ne  sont  alors  que  des  conv 
plications  sans  influence  sur  le  traitement.  Par  contre,  il  importe  de  s'assurer 
de  Vélat  de  l'articulation  du  côté  opposé  ;  il  est  difficile  de  vérifier  si  ses  mouve- 
ments sont  intacts  ;  mais,  en  général,  son  fonctionnement  est  normal  quand  la 
région  est  extérieurement  saine. 

En  l'absence  de  cicatrices,  la  constriction  permanente  est  due  à  une  rétrac- 
tion musculaire  ou  à  une  ankylose,  parfois  à  ces  deux  causes  réunies.  Ce 
diagnostic  est  souvent  difficile;  on  examinera  avec  soin  la  région,  on  recher- 
chera les  antécédents.  La  rétraction  du  masséter  se  reconnaît  par  le  toucher 
intra-buccal  et  par  le  palper  à  travers  la  joue.  L'absence  de  rétraction  doit 
faire  songer  à  une  ankylose,  et  il  faut  tâcher  de  reconnaître  si  l'ankylose  est 
fibreuse  ou  osseuse. 

Pronostic.  —  Lorsque  les  lésions  sont  bilatérales,  la  constriction  perma- 
nente des  mâchoires  est  le  plus  souvent  au-dessus  des  ressources  de  la  chi- 
rurgie. 

Le  pronostic  est  moins  grave,  mais  reste  sérieux  dans  la  constriction  à 
lésions  unilatérales.  La  constriction  d'origine  cicatricielle  est  celle  qui  entrave 
le  plus  l'alimentation  et  qui  est  la  plus  difficile  à  traiter;  de  plus,  il  s'y  joint 
souvent  une  difformité  du  visage.  La  constriction  d'origine  musculaire  est  la 
moins  grave  de  toutes. 

Traitement.  —  Je  n'insisterai  pas  sur  le  traitement  préventif  de  la  con* 
striction  permanente  des  mâchoires.  Il  consiste  à  surveiller  la  cicatrisation  des 
plaies  de  la  région,  à  recourir  en  temps  voulu  à  une  autoplastie,  à  traiter  les 
arthrites  de  l'articulation  tcmporo-maxillaire,  à  combattre  par  les  moyens 
appropriés  la  constriction  temporaire  des  mâchoires,  etc. 

Quand  la  lésion  est  constituée,  on  peut  lui  appliquer  un  traitement  palliatif 
ou  un  traitement  curalif. 

Le  traitement  palliatif  est  seul  applicable  à  la  plupart  des  constrictions  à 
lésions  bilatérales.  Il  a  pour  but  d'assurer  l'alimentation  du  malade  à  travers 
une  brèche  faite  à  l'arcade  dentaire,  soit  par  l'extraction  de  deux  ou  trois  dents, 
soit  même  par  une  résection  partielle  du  maxillaire. 

Le  traitement  curatif  comprend  divers  moyens,  que  l'on  peut  réunir  en 
quatre  groupes  :  1°  la  dilatation  mécanique;  2°  la  section  des  parties  molles; 
5°  Yautoplaslie;  \°  la  section  osseuse  avec  établissement  d'une  pseudarthrose. 

1°  La  dilatation  mécanique  peut  donner  des  résultats  dans  les  constrictions 

peu  serrées.  On  y  a  recours,  non  seulement  pour  obtenir  un  certain  écartement 

des  mâchoires,  mais  encore  pour  maintenir  l'écartement,  que  l'on  a  pu  obtenir 

Par  un  procédé  quelconque.  Divers  instruments  sont  utilisés  pour  pratiquer  la 

dilatation,  depuis  le  simple  coin  de  bois  ou  la  vis  conique  en  ivoire  ou  en  buis 

JUsqu'aux  différents  ouvre-bouche;  ceux-ci  sont,  en  général,  composés  de  deux 

Pâques  parallèles,  qui  s'écartent  à  l'aide  d'une  vis  ou  d'un  système  analogue. 

**a  dilatation  se  pratique  soit  d'une  façon  lente  et  graduelle,  soit  d'une  façon 

"ru$que,  et  dans  ce  dernier  cas  on  opère  sous  le  chloroforme. 
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2°  La  section  des  parties  molles  peut  porter  sur  des  brides  cicatricielles 
muqueuses  ou  cutanées  ou  sur  les  muscles.  Le  plus  souvent,  elle  est  combinée 
avec  Faction  des  dilatateurs  mécaniques,  ou  d'appareils  prothétiques,  à  l'aide 
desquels  on  maintient  l'écartement  pendant  la  durée  de  la  cicatrisation  et 
même  au  delà  de  cette  période.  Les  sections  ont  été  faites  à  ciel  ouvert  ou  par 
la  méthode  sous-cutanée. 

Il  est  rare  que  la  section  des  brides  muqueuses  donne  des  succès,  si  ce  n'est 
dans  des  cas  très  simples,  sans  adhérences  entre  la  joue  et  les  maxillaires.  La 
section  des  brides  cutanées  est  plus  favorable  dans  ses  résultats,  mais  on  a 
rarement  l'occasion  d'y  recourir.  Quant  à  la  myotomie,  qu'a  pratiquée  pour  h 
première  fois  Dieulafoy  (de  Toulouse)  en  1858,  elle  ne  peut  guérir  que  lescon- 
strictions  d'origine  musculaire.  En  somme,  la  méthode  des  sections  portant  sur 
les  parties  molles  est  une  méthode  d'exception,  à  moins  qu'elle  ne  soit  le  com- 
plément dune  section  osseuse  avec  établissement  d'une  pseudarthrose. 

Quand  il  s'agit  de  sectionner  le  muscle  temporal,  la  crainte  d'hémorrhagies 
graves  a  fait  préférer  à  cette  opération  la  division,  au  ciseau,  de  l'apophyse 
coronoïde. 

Le  Dentu  (Soc.  de  chir.,  14  janvier  1891)  conseille  de  remplacer  la  section  du 
masséter  par  la  désinsertion  de  ce  muscle.  Il  a  obtenu  un  succès  par  cette 
méthode,  en  poussant  la  désinsertion  très  loin  et  en  complétant  l'opération 
par  la  rupture  de  fortes  adhérences  de  la  muqueuse  au  bord  antérieur  de  la 
branche  montante;  les  mâchoires  ont  été  maintenues  fortement  écartées  après 
l'opération  à  l'aide  d'un  bâillon,  puis  à  l'aide  d'un  coin  de  bois. 

5°  L'autoplastie,  pratiquée  dès  1855  par  Rizzoli,  est  habituellement  combinée 
avec  la  section  des  parties  molles  ou  même  avec  la  section  osseuse.  Tantôt  il 
s'agit  d'une  simple  autoplastie  par  glissement;  d'autres  fois,  l'opération  est  bien 
plus  complexe. 

Ainsi  Gussenbauer  (Arch.  f.  klin.  Chir.,  1877,  t.  XXI),  dans  un  cas  de 
constriction  des  mâchoires  due  à  la  destruction  complète  de  la  muqueuse  des 
joues  par  une  gangrène  de  la  bouche,  pratiqua  sur  chaque  joue  l'opération 
suivante.  Il  tailla  un  lambeau  cutané  ayant  son  sommet  à  la  commissure 
labiale  et  sa  base  adhérente  en  arrière.  Après  avoir  divisé  transversalement,  à 
partir  de  la  commissure,  le  tissu  cicatriciel  qui  occupait  le  fond  de  la  plaie 
résultant  de  la  dissection  du  lambeau,  il  replia  le  lambeau  en  dedans  sur  lui* 
même  et  fixa  sa  pointe  dans  l'angle  de  division  de  la  cicatrice  ;  de  cette  façon, 
sa  face  cutanée  venait  remplir  le  rôle  de  la  muqueuse  buccale.  Quand  le  lam- 
beau eut  pris  de  solides  adhérences  par  sa  pointe,  sa  base  fut  coupée  en  plu- 
sieurs temps,  puis  renversée  en  avant  et  fixée  à  la  commissure  labiale.  A  ce 
moment,  la  base  du  lambeau  occupait  la  place  où  se  trouvait  primitivement 
le  sommet,  et  réciproquement;  la  face  cutanée  était  tournée  vers  la  bouche, 
la  face  cruentée  était  superficielle.  Au  bout  d'une  huitaine  de  jours,  Gussen- 
bauer compléta  l'opération  en  recouvrant  cette  face  cruentée  avec  un  autre 
lambeau  cutané. 

L'autoplastie  par  la  méthode  italienne  peut  être  utilisée  également.  Toutefois, 
d'une  manière  générale,  la  méthode  de  l'autoplastie  n'est  applicable  qu'aux 
constrictions  cicatricielles,  spécialement  aux  constrictions  produites  par  des 
cicatrices  antérieures. 
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4°  On  sait  que  Rhea  Barton  a  proposé,  en  1826,  de  traiter  lès  ankyloses  par 
me  section  osseuse  faite  au  voisinage  de  V articulation  ankylosée.  Dès  1828, 
^.  Bérard  songea  à  appliquer  cette  méthode  à  l'ankylose  de  la  mâchoire,  et  la 
néme  idée  fut  reprise  par  Carnochan,  Richet,  Dieffcnbach.  Ces  différents 
chirurgiens  conseillaient  de  faire  porter  la  section  sur  le  col  du  condylc.  Il  est 
brident  que  ce  procédé  n'est  applicable  qu'aux  constrictions  ducs  à  une  an- 
cylose  de  l'articulation  temporo-maxillaire  ;  il  est,  du  reste,  applicable  aux 
inkyloses  bilatérales.  Cette  méthode  n'a  été  mise  en  pratique  que  beaucoup 
>lus  tard,  et  elle  n'a  été  suivie  que  par  un  petit  nombre  de  chirurgiens.  Les 
ins,  comme  Grube,  ont  fait  la  section  à  l'aide  d'un  ciseau  introduit  dans  la 
M>uche  et  appliqué  contre  le  col  du  condyle.  Les  autres  ont  abordé  le  col  en 
divisant  la  peau  par  des  incisions  qui  ont  varie. 

Abbe  (New-York  med.  Journ.,  avril  1880)  indique  le  procédé  suivant  :  On 
fait  deux  incisions  à  angle  droit,  l'une  horizontale  de  l'angle  postérieur  de 
l'os  malaire  au  tubercule  de  l'apophyse  zygoma tique,  l'autre  verticale  descen- 
dant depuis  ce  même  tubercule  jusqu'à  la  partie  moyenne  du  creux  parotidien. 
On  détache  avec  soin  les  insertions  supérieures  du  masséter  et  on  rejette  ce 
muscle  en  bas  avec  la  parotide  et  le  nerf  facial.  Le  col  du  condylc  est  attaqué 
avec  le  ciseau;  il  n'est  divisé  qu'en  partie,  l'écartement  forcé  des  mâchoires 
achevant  de  rompre  l'os.  Abbe  a  obtenu  un  succès  par  cette  méthode,  et 
il  cite  plusieurs  autres  faits  tout  aussi  heureux. 

Au  lieu  de  diviser  simplement  le  col  du  condyle,  on  peut  pratiquer  Y  excision 
du  col,  ou  encore  la  résection  du  condyle  lui-même.  Enfin  la  résection  de  l'apo- 
physe coronoïde  a  été,  dans  certains  cas,  un  complément  jugé  nécessaire. 

L'idée  de  créer  une  pseudarthrose,  non  pas  au  niveau  du  col  du  condyle, 
mais  sur  le  corps  du  maxillaire,  appartient  à  Esmarch,  qui  exposa  en  1854,  au 
Congrès  de  Gœttingen,  les  réflexions  que  lui  suggérait  un  cas,  où  l'élimination 
spontanée  d'un  séquestre  avait  créé  une  fausse  articulation  et  avait  permis  à 
la  mâchoire  de  recouvrer  ses  mouvements.  En  1857,  Rizzoli,  qui  ignorait  les 
idées  d'Esmarch,  pratiqua  le  premier,  dans  un  cas  de  constriction  cicatricielle, 
la  section  de  l'os  en  avant  des  adhérences. 

La  manière  de  faire  des  deux  chirurgiens  n'est  pas  la  même.  Esmarch  met 

le  maxillaire  à  nu  à  l'aide  d'incisions,  qui  varient  suivant  l'état  des  parties 

molles.  L'os  est  sectionné  en  deux  points  avec  la  scie  à  chaîne  ou  avec  l'ostéo- 

lome,  et  le  fragment  ainsi  enlevé  est  tantôt  limité  par  deux  sections  verticales, 

tandis  que  d'autres  fois  il  a  une  forme  triangulaire  à  base  inférieure. 

Rizzoli  se  contente  d'écarter  la  commissure  pour  inciser  la  muqueuse  dans 
le  sillon  gingivo-labial.  Le  maxillaire  ainsi  mis  à  nu,  il  emploie  des  cisailles 
spéciales,  dont  il  glisse  la  branche  non  coupante  au-dessous  du  bord  inférieur 
<lu  maxillaire,  puis  le  long  de  sa  face  interne;  il  applique  ensuite  la  branche 
coupante  de  l'instrument  sur  la  face  antérieure  de  l'os,  et  il  sectionne  celui-ci 
d'un  seul  coup.  L'opération  peut  (Hre  pratiquée  aussi  avec  la  pince  de  Liston 
°u  la  scie  à  chaîne. 

Levrat  (Congrès  français  de  chir.,  17  mars  1888)  a  proposé  de  modifier  les 
opérations  d'Esmarch  et  de  Rizzoli  suivant  un  procédé  déjà  indiqué  par  Car- 
n°chan.  Levrat  fait  une  incision  le  long  du  bord  inférieur  du  maxillaire  infé- 
neiir,  décolle  le  périoste  sur  les  deux  faces  de  l'os,  et,  à  l'aide  d'une  pince 
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coupante,  fait  la  section  ou  la  résection  de  la  mâchoire,  entre  la  dernière 
molaire  et  le  bord  antérieur  de  la  branche  montante,  sans  ouvrir  la  cavité 
buccale. 

Les  résultats  immédiats  des  opérations  d'Esmarch  et  de  Rizzoli  sont  récar- 
temcnt  des  fragments  et  la  possibilité,  pour  l'opéré,  d'ouvrir  largement  la 
bouche.  Quant  aux  résultats  définitifs,  d'après  Mathé  (Thèse  de  Paris,  i 864)  et 
Duplay  {Arch.  gèn.  de  méd.y  1864,  6e  série,  t.  IV,  p.  464),  ils  seraient  en  faveur 
de  l'opération  de  Rizzoli,  qui,  d'autre  part,  est  d'une  exécution  plus  simple. 
Les  auteurs  que  je  viens  de  citer  estiment  qu'après  cette  opération  la  réci- 
dive est  moins  fréquente;  suivant  eux,  la  pseudarthrose  s'établit  mieux;  enfin, 
la  symétrie  de  la  face  est  moins  altérée.  Sur  12  opérations  faites  par  le  pro- 
cédé d'Esmarch,  Duplay  a  noté  1  mort,  4  récidives  et  7  succès.  Les  opérations 
pratiquées  suivant  le  procédé  de  Rizzoli  ont  donné,  sur  un  total  de  15  cas, 
5  morts,  1  récidive  et  7  succès.  L'un  des  opérés  par  le  procédé  de  Rizzoli  est 
mort  de  scarlatine;  les  deux  autres,  ainsi  que  le  malade  opéré  par  le  procédé 
d'Esmarch,  ont  succombé  à  l'infection  purulente.  Ces  chiffres  ne  permettent 
donc  pas  de  comparer  les  dangers  respectifs  des  deux  méthodes,  d'autant  plu 
que  l'antisepsie  permet  aujourd'hui  d'éviter  l'infection  purulente. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  comparaison,  la  section  osseuse  doit  toujours  être 
faite  franchement  en  avant  des  adhérences.  L'expérience  prouve  aussi  qoe, 
lorsqu'une  autoplastie  est  nécessaire,  il  est  indiqué  de  ne  la  pratiquer  qu'ulté- 
rieurement. Enfin  les  soins  consécutifs  ont  une  grande  importance  au  point  de 
vue  du  succès.  Pour  favoriser  l'établissement  définitif  de  la  pseudarthrose,  il 
est  essentiel  de  communiquer  régulièrement  des  mouvements  à  la  mâchoire 
et  de  maintenir  l'écartement  des  fragments  par  l'interposition  d'un  coin  de 
bois  entre  les  dents.  L'interposition  entre  les  fragments  d'un  corps  isolant 
ou  de  lambeaux  périostes  et  muqueux  parait  moins  recommandante.  Par 
contre,  le  sacrifice  du  périoste  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande  est 
parfois  utile. 

Après  l'opération  d'Esmarch  ou  celle  de  Rizzoli,  l'élévation  de  la  mâchoire 
n'est  plus  produite  que  par  les  muscles  élévateurs  du  côté  sain  ;  l'arcade  den- 
taire inférieure  pivote  sur  elle-même,  son  extrémité  libre  s'abaisse  et  se  porte 
en  dedans.  Mais  les  opérés  s'habituent  peu  à  peu  à  cette  gône  et  se  servent 
bien  des  grosses  molaires  du  côté  sain. 

Les  opérations  d'Esmarch  et  de  Rizzoli  sont  applicables  à  tous  les  cas 
de  constriction  unilatérale  des  mâchoires.  Mais  comme  elles  ont  l'inconfé- 
nient  de  supprimer  la  correspondance  des  arcades  dentaires,  de  limiter  b 
mastication  aux  dernières  molaires  d'un  seul  côté,  enfin  de  causer  une  diffor- 
mité de  la  face,  comme,  d'autre  part,  elles  ne  sont  pas  sans  offrir  quelque 
danger,  il  est  indiqué  de  ne  les  entreprendre  que  dans  les  cas  ré fra claires  à 
toute  autre  intervention,  particulièrement  dans  les  constrictions  produites  par 
des  cicatrices  étendues  ou  situées  très  en  arrière.  Il  appartiendra  au  tact  du 
chirurgien  de  faire,  dans  chaque  cas  particulier,  un  choix  judicieux  parmi  les 
moyens  qui  s'offrent  à  lui. 
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CHAPITRE  V 


VICES   DE  CONFORMATION    DES  MACHOIRES 


Les  vices  de  conformation  de  la  voûte  palatine  ont  été  étudiés  avec  le  bcc-de- 
lièvrc  et  les  maladies  de  la  voûte  palatine.  Les  autres  vices  de  conformation 
detmâclwires  ne  méritent  pas  de  nous  arrêter  longuement.  Ces  vices  de  con- 
formation sont  acquis  ou  congénitaux. 

!•  Vices  de  conformation  acquis.  —  On  observe  parfois  des  pertes  de  sub- 
stance plus  ou  moins  considérables  des  mâchoires,  à  la  suite  d'une  nécrose, 
d'une  opération  chirurgicale,  mais  surtout  d'un  grand  traumatisme.  A  la 
mâchoire  supérieure,  on  peut  assez  souvent  remédier  aux  désordres  par  un 
appareil  prothétique.  A  la  mâchoire  inférieure,  la  difformité  est  généralement 
plus  apparente. 

Quand  le  corps  du  maxillaire  inférieur  a  subi  une  perte  de  substance,  les  deux 
fragments  de  l'os  se  rapprochent  et  s'unissent  dans  cette  situation  par  un  cal 
ou  par  du  tissu  fibreux.  La  portion  antérieure  de  la  mâchoire  forme  alors  un 
angle  plus  ou  moins  aigu,  la  partie  inférieure  de  la  face  est  rétrécie,  les 
arcades  dentaires  ne  se  correspondent  plus,  la  langue  est  refoulée  en  arrière; 
la  mastication,  la  déglutition  et  la  phonation  s'exercent  avec  difficulté. 

Les  ablations  plus  ou  moins  complètes  du  corps  de  la  mâchoire  inférieure  par 
des  coups  de  feu  ou  par  de  gros  projectiles  donnent  parfois  lieu  à  des  diffor- 
mités considérables.  Legouest  (Traité  de  chirurgie  d'armée,  2e  édit.,  p.  693) 
cite  5  cas,  dans  lesquels  des  blessés  avaient  perdu  toute  la  partie  antérieure 
delà  mâchoire,  sans  que  la  langue  se  rétractât  ou  se  pelotonnât  en  arrière  sur  le 
larynx.  La  salive  s'écoulait  constamment,  la  déglutition  était  difficile,  la  pho- 
nation était  très  imparfaite.  Les  joues  se  continuaient  avec  les  parties  latérales 
du  cou  ;  ce  qui  restait  de  la  lèvre  inférieure  se  réunissait  avec  la  partie  supé- 
rieure du  larynx  et  la  base  delà  langue.  Après  la  perte  du  maxillaire  inférieur, 
la  mâchoire  supérieure  éprouve  souvent  des  modifications  importantes  :  les 
dents  se  renversent  en  dedans,  au  point  de  devenir  à  peu  près  horizontales; 
ou  bien,  tout  en  restant  verticales,  elle  se  rapprochent  par  le  rétrécissement 
latéral  de  la  voûte  du  palais,  qui  s'élève  en  ogive  vers  les  fosses  nasales. 

La  restauration  des  pertes  de  substance  de  la  mâchoire  inférieure,  lorsqu'elle 
est  possible,  peut  réclamer  une  série  d'opérations  successives.  Cette  restaura- 
lion  devient  plus  difficile,  quand  elle  est  entreprise  tardivement,  alors  que  les 
tissus,  indurés  et  rétractés,  se  sont  cicatrisés  irrégulièrement  et  ont  contracté 
des  adhérences  avec  les  os. 

Indépendamment  des  pertes  de  substance,  les  mâchoires  peuvent  présenter, 
Ua  suite  de  fractures,  de  nécroses,  etc.,  toutes  sortes  de  difformités,  sur 

lesquelles  je  n'insisterai  pas.  Je  ne  parlerai  pas  non  plus  de  la  constriction  des 

nàchoires,  que  j'ai  étudiée  dans  le  chapitre  précédent. 
Parmi  les  autres  vices  de  conformation  acquis,  il  faut  citer  Y  exagération 
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unilatérale  de  la  courbure  du  maxillaire  inférieur,  Y  atrophie  d'une  moitié  du 
maxillaire  inférieur.  La  mâchoire  inférieure  peut  être  poussée  en  avant  d 
déformée  par  une  tumeur  de  la  langue.  Une  déformation  analogue  résulte  des 
tractions  exercées  par  des  cicatrices  ou  par  certaines  tumeurs  de  la  lèvre  infé- 
rieure. Les  tumeurs  de  la  lèvre  supérieure,  au  contraire,  refoulent  plutôt  k 
maxillaire  supérieur. 

Dans  le  rachitisme,  par  suite  de  l'action  des  muscles  génio-hyoïdiens,  mybi- 
hyoïdiens  et  masséters,  la  partie  antérieure  du  maxillaire  inférieur  s'aplatit, 
tandis  que  les  parties  postérieures  basculent,  de  telle  façon  que  le  bord  alvéo 
laire  est  déjeté  en  dedans  et  le  bord  inférieur  évasé  en  dehors.  Le  maxillaire 
supérieur  présente  un  rétrécissement  correspondant  à  l'insertion  des  arcades 
zygomatiques  ;  par  suite,  son  bord  alvéolaire  se  trouve  déjeté  en  dehors. 

2°  Vices  de  conformation  congénitaux.  —  Il  est  une  monstruosité  rare,  qui 
consiste  dans  l'existence  d'une  mâchoire  supplémentaire  adhérente  à  la  mâchoire 
principale;  c'est  la  polygnathie.  Parmi  les  polygnathes,  on  distingue  les  épi- 
gnathes,  chez  qui  la  mâchoire  supplémentaire  adhère  à  la  voûte  palatine,  et  les 
hypognathes,  chez  qui  la  mâchoire  supplémentaire  adhère  à  la  mâchoire  infé- 
rieure. Chez  les  hypognathes,  le  maxillaire  surnuméraire  s'implante  d'ordi- 
naire, par  sa  symphyse,  au  voisinage  de  la  symphyse  normale  ;  il  renferme  des 
follicules  dentaires  et  des  kystes.  Ces  tumeurs,  suivant  le  sens  dans  lequel 
elles  se  développent,  peuvent  occasionner  des  accidents,  qui  engagent  le  chi- 
rurgien à  pratiquer  l'ablation  de  la  mâchoire  supplémentaire. 

L'atrophie  du  maxillaire  inférieur  n'est  pas  rare  chez  les  enfants  idiots:  leur 
menton  est  alors  fuyant  et  ils  ont  une  face  de  batracien.  Par  suite  de  celle 
difformité,  l'arcade  dentaire  inférieure  entre  dans  la  parabole  palatine.  D 
résulte  de  là  une  gène  fonctionnelle,  qui  se  trouve  diminuée  toutefois  par  une 
mobilité  exagérée  de  l'articulation  tcmporo-maxillaire  ou  môme  par  une  dispo- 
sition spéciale  de  cette  articulation,  qui  la  fait  ressembler  à  celle  des  rongeurs» 
la  cavité  glénoïde  ayant  une  direction  antéro-postérieure  et  permettant  k  1a 
mâchoire  de  glisser  fortement  en  avant.  L'atrophie  du  maxillaire  inférieur  est 
accompagnée  d'une  atrophie  de  la  langue  et  parfois  d'une  des  malformations 
dont  il  me  reste  à  parler. 

Le  développement  exagéré  de  l'apophyse  coronotde  est  une  cause  de  conslric- 
tion  congénitale  des  mâchoires,  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  qui  permel   ! 
la  luxation  de  la  mâchoire  par  accrochement  osseux.  Il  est  indiqué,  dans  ce 
cas,  de  réséquer  l'apophyse  coronoïde.  L'ankylose  congénitale  de  la  mâchoire 
inférieure  a  été  observée  à  titre  exceptionnel. 

Enfin  on  a  décrit  des  luxations  congénitales-,  mais,  ainsi  que  l'ont  fait  remar- 
quer Malgaigne  et  Ogston,  il  ne  s'agit  pas,  à  proprement  parler,  de  luxations. 
11  existe,  en  effet,  non  seulement  une  laxité  anormale  de  la  capsule  cl  une 
déformation  des  surfaces  articulaires,  mais  encore  des  lésions  bien  plus  com- 
plexes :  absence  totale  ou  partielle  de  la  cavité  glénoïde,  de  la  racine  transverse, 
du  condyle,  de  la  branche  montante.  Ces  anomalies  coexistent  assez  souvent 
avec  l'atrophie  du  maxillaire  inférieur  ou  avec  d'autres  vices  de  conformation; 
elles  s'observent  surtout  sur  des  fœtus  monstrueux. 
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CHIRURGIEN   DKS    HÔPITAUX 


CHAPITRE    PREMIER 


MALADIES   DE   LA   FACE 


La  face  se  subdivise  en  plusieurs  régions,  à  chacune  desquelles  est  con- 
sacré un  chapitre,  et  môme  une  partie  de  cet  ouvrage.  Mais  quelques  généra- 
lités sont  utiles,  surtout  pour  l'étude  des  lésions  traumatiques. 

Berard  (A.),  art.  Face  du  Dict.  en  30  vol.,  Paris,  1835,  t.  XII,  p.  525.  —  Le  Dentu,  art. 
Face.  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de  dur.  prat.,  Paris,  1871.  —  Weber  (O.),  Handb.  von  Pitha  w. 
Billroth,  t.  III,  fasc.  1,  3*  partie,  p.  86,  1873.—  Servier,  art.  Face.  Dict.  encycL  des  se.  méd.* 
Paris,  1877.  —  Trendelendurg,  Deutsche  Chir.  von  Billvoth  u.  Liicke,  livr.  XXXIII.  Stuttgart, 
UN,  p.  52.  —  Jamain  et  Terrier,  Man.  de  pathol.  externe,  3*  éd.,  par  Terrier,  Broca  et 
Hartmann,  Paris,  1887,  t.  III,  p.  530  (bibliographie). 


LÉSIONS  TRAUMATIQUES 

Les  parties  molles  seules  seront  envisagées  ici,  car  les  lésions  traumatiques 
des  maxillaires  sont  déjà  exposées  ('). 


A.  —  CONTUSIONS 

Les  contusions  sont  fréquentes,  chez  les  enfants  surtout,  qui  tombent  à 
chaque  instant.  Elles  ont  pour  siège  de  prédilection  les  régions  saillantes  : 
rebord  orbitaire,  os  malaire,  nez,  meriton.  Lorsque  le  plan  osseux  est  super- 
ficiel, l'épanchement  sanguin  se  collecte  en  une  bosse,  comme  au  cuir  chevelu. 

0  Voy.  U  V,  p.  60. 
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Dans  les  points  où  les  tissus  sont  lâches,  il  s'infiltre  et  il  y  a  un  gonflement 
considérable,  mais  qui  cesse  rapidement,  et  l'ecchymose  disparaît  ensuite  en 
passant  par  ses  couleurs  habituelles. 

Le  traitement  est  à  peu  près  nul.  On  peut  écraser  les  bosses  sanguines  et 
appliquer  quelques  compresses  humides  antiseptiques  sur  la  peau,  souvent  un 
peu  excoriée,  des  parties  contuses. 


B.  —  PLAIES 

Variétés.  —  Les  plaies  de  la  face  sont  produits  par  des  instruments 
piquants,  tranchants,  contondants  et  par  des  armes  à  feu. 

1°  Pour  les  plaies  par  instrument  piquant  la  seule  particularité  digne  de 
remarque  est  la  pénétration  possible  de  la  pointe  dans  une  cavité  où  elle  se 
brise  :  ainsi  dans  le  sinus  maxillaire,  l'orbite,  le  crâne. 

2°  Les  plaies  par  instrument  tranchant  sont  dues  à  des  coups  de  couteau  ou 
de  sabre,  à  des  chutes  dans  un  vitrage  ou  sur  des  débris  de  verre.  Dupuytren 
semble  avoir  exagéré  leur  tendance  à  l'écartement.  Boyer  signale,  à  la  joue 
surtout,  l'interposition  fréquente  de  pelotons  adipeux  qu'il  faut  réséquer  ou 
réduire  si  Ion  veut  que  la  suture  soit  exacte.  L'abondance  des  nerfs  de  la 
région  explique  que  ces  plaies  soient  fort  douloureuses.  Vu  la  richesse  vascu- 
laire  de  la  face,  l'hémorrhagie  est  souvent  notable  :  mais  on  en  vient  facilement 
à  bout.  Les  lésions  du  squelette  sont  moins  fréquentes  que  par  les  piqûres; 
quelquefois  il  existe  sur  les  os  des  sillons  superficiels  qui  n'ont  aucune  impor- 
tance. 

Les  coups  de  sabre,  plus  rares  ici  qu'au  crâne,  détachent  parfois  complète- 
ment des  parties  saillantes,  ainsi  qu'il  a  été  dit  pour  le  nez,  pour  l'oreille  (').  On 
a  observé  de  môme  l'abrasion  de  la  pommette,  du  menton.  A  un  degré  moindre, 
le  lambeau,  quelquefois  énorme,  comprenant  ou  non  des  lames  osseuses, 
reste  adhérent  par  sa  base  inférieure,  et  dans  les  œuvres  de  Ravaton,  de 
Dominique  Larrey,  on  trouvera  des  exemples  où  pendait  au  devant  du  menton 
un  lambeau  formé  par  le  nez,  la  lèvre  supérieure  et  une  étendue  variable  delt 
voûte  palatine.  Ces  plaies,  d!ailleurs,  sont  fort  contuses,  car  le  sabre  y  agit 
par  son  poids  au  moins  autant  que  par  son  tranchant. 

T>°  Les  pluies  par  instruments  contondants  présentent  deux  variétés,  d'aspect 
bien  différent. 

Les  unes  sont  produites  de  dedans  en  dehors,  dans  les  régions  où  le  sque- 
lette est  superficiel  et  saillant.  Le  fait  est  fréquent  pour  le  rebord  orbitaire.  Il 
s'observe  de  même  au  niveau  de  la  pommette,  du  bord  inférieur  du  maxillaire 
inférieur.  En  regard  des  dents,  il  y  a  quelquefois  plaie  de  la  muqueuse  et 
simple  contusion  de  la  peau.  Ainsi,  c'est  l'os  sous-jacent  qui  est  le  véritable 
instrument  vulnérant,  et  cela  explique  comment  ces  plaies,  faites  par  un  rebord 
osseux  tranchant,  ont  souvent  l'aspect  de  coupures,  fait  important  à  connaître 
pour  certaines  expertises  médico-légales. 

Les  plaies  produites  de  dehors  en  dedans  sont  plus  fréquentes.  La  plupart 

(»)  Voy.  t.  IV,  p.  593  cl  777. 
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du  temps,  elles  sont  banales,  et  il  n'y  a  à  signaler  que  leur  grande  tendance  à 
la  guérison.  Lorsque  la  cause  vulnérante  est  intense,  et  ici  il  faut  citer  les 
coups  de  pied  de  cheval,  les  délabrements  squelettiques  sont  la  règle.  Au  fond 
de  ces  plaies  contuses,  dit  O.  Weber,  les  nerfs,  surtout  le  frontal  et  le  men- 
tonnier,  sont  souvent  ménagés  et  comme  disséqués.  Les  coups  de  pied  de 
cheval  peuvent  créer  de  véritables  arrachements  avec  formation  d'un  lambeau 
rabattu  en  bas  et  comprenant  une  grande  partie  du  masque.  De  Lamotte  en  a 
observé  autant  à  la  suite  d'une  chute  sur  une  masse  de  bois. 

De  ces  arrachements  on  peut  rapprocher  ceux  qui  accompagnent  les  mor- 
sure* d'animaux,  de  chien  surtout  :  il  y  a  deux  plaies,  qui  correspondent  aux 
arcades  dentaires  de  l'animal,  et  sont  arrachées  chacune  en  sens  inverse.  A  un 
degré  plus  avancé,  il  y  a  arrachement  complet  et  perte  de  substance.  Linde- 
mann  a  vu  un  homme  chez  qui  une  morsure  de  cheval  avait  arraché  la  lèvre 
inférieure  avec  déchirures  profondes  des  joues. 

4°  Les  plaies  d'armes  à  feu  des  parties  molles  seules  sont  exceptionnelles. 
Je  citerai,  à  litre  de  curiosité,  l'histoire  d'un  officier  allemand  qui  eut  les  deux 
joues  perforées  de  part  en  part,  les  rebords  alvéolaires  restant  intacts,  par  une 
balle  qui  le  saisit  au  moment  où,  la  bouche  largement  ouverte,  il  poussait  un 
victorieux  hurrah  ! 

C'est  d'une  arme  à  feu  que  sont  partis  les  grains  de  plomb  qui,  lorsque  le 
coup  est  tiré  à  distance,  s'arrêtent  dans  les  parties  molles  ou  n'atteignent  le 
squelette  que  d'une  manière  insignifiante.  Mais  ce  n'est  pas  là,  à  vrai  dire,  des 
plaies  d'armes  à  feu. 

Presque  toujours  il  y  a  lésion  simultanée  des  parties  molles  et  du  squelette, 
et,  contrairement  à  ce  qu'on  observe  aux  membres,  les  lésions  des  parties 
molles  ne  perdent  pas  leur  importance  en  regard  de  celles  du  squelette. 

Il  y  a  deux  catégories  de  coups  de  feu  :  les  uns  sont  tirés  à  distance,  les 
autres  à  bout  portant. 

Les  coups  de  feu  tirés  à  distance  sont  la  règle  en  guerre.  Ils  ont  pour  projec- 
tiles des  balles,  des  biscaïens,  des  éclats  d'obus.  Je  n'insisterai  pas  sur  les 
désordres  étendus  et  variés  des  gros  projectiles  ;  sur  les  fractures  esquilleuses 
produites  par  les  balles,  au  maxillaire  inférieur  surtout,  car  le  maxillaire  supé- 
rieur, spongieux,  se  laisse  parfois  perforer  sans  grand  éclatement;  sur  les 
fractures  des  arcades  alvéolaires.  La  balle,  une  fois  arrivée  dans  la  bouche, 
ressort  de  l'autre  côté  en  brisant  de  nouveau  les  dents  et  le  rebord  alvéolaire: 
et  quelquefois,  entraînant  des  fragments  osseux  et  dentaires,  elle  détermine 
plusieurs  orifices  de  sortie.  Lorsque  ces  divers  projectiles  ont  une  direction 
antéro-postérieure,  ils  vont  souvent  jusque  dans  l'axe  cérébro-spinal  causer 
des  lésions  mortelles.  Mais  lorsque  leur  direction  est  transversale  ou  oblique, 
il»  se  bornent  dans  la  majorité  des  cas  à  des  délabrements  de  la  face;  déla- 
brements quelquefois  énormes,  dont  on  trouvera  des  exemples  dans  les  livres 
des  chirurgiens  militaires,  et  je  mentionnerai  en  particulier  le  blessé,  soigné 
P&r  Legouest,  qui  avait  perdu  de  la  sorte  toute  la  face  sauf  les  deux  yeux. 

Les  coups  de  feu  tirés  à  bout  portant,  que  l'arme  soit  chargée  à  plomb  ou  à 
folle,  résultent  presque  toujours  de  tentatives  de  suicide.  Les  bords  de  la  plaie 
^Bt brûlés,  criblés  de  grains  de  poudre  incrustés  qui,  après  guérison,  persistent 
^s  forme  de  tatouage.  A  cela  se  joignent  des  lésions  produites  par  la  balle 
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et  des  éclatements  dus  à  la  déflagration  de  la  poudre.  Ces  lésions  sont  un  peu 
différentes  selon  que  le  suicidé  s'est  mis  le  canon  de  l'arme  dans  la  bouche  on 
sous  le  menton. 

Les  coups  de  feu  tirés  dans  la  bouche  sont  assez  fréquents (').  Le  projectile 
suit  un  trajet  très  varié.  Si  l'arme  était  tenue  bien  verticale  sous  le  palais, 
l'atteinte  de  la  base  du  crâne  serait  certaine.  Mais  le  fait  est  assez  rare,  comme 
le  fait  remarquer  Boyer.  Lorsque  le  sujet  use  d'un  revolver  ou  d'un  pistolet 
par  réflexe  il  a  coutume  de  renverser  la  tête  en  arrière.  Lorsqu'il  emploie  m 
fusil,  qu'il  fait  partir  avec  le  pied  après  avoir  enlevé  le  pontet,  d'habitude  0 
incline  la  tête  en  avant.  Toutes  les  directions  sont  d'ailleurs  possibles.  Dans 
certains  cas,  la  mort  est  immédiate,  la  balle  allant  couper  le  bulbe,  la  moelle 
cervicale;  d'autres  fois,  le  projectile  laboure  la  partie  antérieure  de  la  face, 
faisant  sauter  la  lèvre  supérieure,  la  voûte  palatine  et  le  nez.  La  balle  s'arrête 
encore  à  la  nuque,  dans  les  corps  vertébraux,  dans  les  tissus  de  la  face,  etc. 
Mais  la  balle  ici  n'est  pas  seule  en  jeu  :  les  gaz  produits  en  quantité  énorme 
par  la  combustion  de  la  poudre  font  éclater  la  cavité  buccale,  et  les  lésion 
ainsi  produites  sont  au  moins  aussi  importantes  que  les  précédentes.  Si  bien 
que  les  accidents  ne  diffèrent  guère  lorsque  l'arme  est  chargé  à  blanc  :  il  nesl 
pas  rare,  dit  Lcgouest,  que  dans  les  suicides  au  pistolet  la  balle  tombe  fortui- 
tement, et  souvent  on  ne  s'en  douterait  pas  à  voir  la  plaie.    Inversement 
lorsque   la   charge   de   poudre  est   faible   les  délabrements   sont  volontiers 
médiocres  :  et  par  exemple  dans  un  fait  de  Hernu  (*)  tout  se  borna  à  une  perfo- 
ration  palatine,   quoique   l'arme    contînt   plusieurs    chevrotines.    La  cavité 
buccale  est  brûlée,  noircie,  incrustée  de  grains  de  poudre,  la  langue  et  If 
voile  du  palais  sont  déchirés,  des  fissures  se  prolongent   au   loin  dans  le 
pharynx;  et  d'après  les  remarques  de   Dupuytren,  la  brûlure  de  ce  dernier 
organe  se  traduit  par  une  sensation  de  corps  étranger.  Les  joues,  les  lèvres, 
la  région  sus-hyoïdienne  sont  déchiquctécs[et  repoussées  en  dehors.  Le  maxil- 
laire inférieur  est  fracturé,  généralement  sans  perte  de  substance;  le  massif 
maxillaire  supérieur  est  au  contraire  dilacéré  avec  perte  de  substance  esquil- 
leusc. 

Ces  lésions  sont  certainement  très  graves,  mais  bien  des  sujets  manquent 
leur  but  :  la  balle  ne  va  léser  aucun  organe  essentiel  à  la  vie  et  les  délabre- 
ments de  la  face  guérissent. 

Le  suicide  manque  plus  souvent  encore  dans  les  coups  de  feu  tirés  sous  le 
menton,  car  l'arme  est  en  général  verticale  tandis  que  le  blessé  renverse  h 
tète  en  arrière.  De  la  sorte,  la  lèvre  inférieure  et  le  corps  du  maxillaire  infé- 
rieur sont  emportés;  par  contre,  les  lésions  du  massif  maxillaire  supérieure! 
surtout  l'éclatement  des  parties  molles  sont  moindres  que  par  les  coups  defeo 
tirés  dans  la  bouche. 

Lorsque  l'axe  cérébro-spinal  est  respecté  par  la  balle,  lorsque  les  fissure* 
n'irradient  pas  à  la  boite  crûnienne,  ces  sujets  sont  encore  exposés  à  l'œdème 
de  la  glotte,  aux  complications  septiques,  etc.  Mais  ils  guérissent  parfois  d'une 
manière  étonnante,  au  prix  d'une  horrible  difformité,  il  est  vrai. 

(•)  Kukiilkr,  Deutsche  Zcilschr.  f.  CVu'r.,  Leipzig,  1885-1886,  t.  XXIII,  p.  381. 
(*)  I1kr.nlt,  Journal  de  dtir.  de  Desault,  Paris,  1702,  t.  111,  p.  236. 
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Au  reste,  c'est  là  un  fait  général  dans  les  plaies  contuses  de  la  face  :  leur 
pronostic  est  relativement  bénin,  si  bien  que  pendant  la  guerre  d'Amérique 
998  plaies  d'armes  à  feu  ont  fourni  891  guérisons  et  107  morts. 

Complications.  —  Les  complications  des  plaies  de  la  face  sont  de  deux 
ordres  :  1°  immédiates;  2°  secondaires. 

1°  Complications  immédiates.  —  Ces  complications  sont  dues  soit  à  la  lésion 
de  certains  organes  spéciaux,  soit  à  la  présence  des  corps  étrangers. 

Les  corps  étrangers  sont  ici  ce  qu'ils  sont  partout  :  les  accidents  qu'ils 
provoquent  sont  surtout  des  accidents  d'inflammation  secondaire. 

Parmi  les  complications  relevant  de  certaines  lésions  spéciales,  il  en  est  qui 
ont  été  ou  seront  décrites  séparément.  Ainsi  l'emphysème,  lorsque  sont  frac- 
turés les  fosses  nasales  ou  les  sinus  (!).  Ainsi  les  plaies  du  canal  de  Sténon('). 

La  commotion  cérébrale  existe  quelquefois,  mais  les  auteurs  du  Compendium 
exagèrent  sa  fréquence.  L'absence  des  phénomènes  cérébraux  est  souvent 
remarquable  après  un  trauma  très  violent  de  la  face,  et  on  a  cherché  à  l'expli- 
quer par  la  facilité  avec  laquelle  se  laissent  écraser  les  os  si  spongieux  du 
massif  maxillaire  supérieur,  par  l'épuisement  rapide  de  la  force  vulnérante 
dans  les  sutures  multiples. 

Les  sections  nerveuses  se  traduisent  par  leurs  phénomènes  habituels  d'ancs- 
ihésie  et  de  paralysie  motrice. 

L'hémorrhagie  est  toujours  abondante,  et  cela  se  conçoit  vu  la  grande 
vascularité  de  la  région.  En  général  elle  s'arrête  vite,  car  les  artères  sont  ici 
petites  et  très  musculaires;  d'autre  part,  Le  Dentu  pense  que  les  veines  sont 
pour  beaucoup  dans  la  perte  de  sang.  La  blessure  de  troncs  un  peu  volumi- 
neux, tels  que  la  faciale,  la  temporale,  est  plus  sérieuse.  Mais  ce  qui  est 
surtout  grave,  c'est  la  lésion  des  artères  profondes,  de  la  maxillaire  interne,  de 
la  vertébrale  même,  car  le  sang  s'écoule  dans  la  bouche  sans  que,  dans  bien 
des  cas,  on  sache  trop  d'où  il  vienne,  et  à  ces  profondeurs  l'intervention  chirur- 
gicale est  malaisée. 

Dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  l'hémorrhagie  est  très  variable.  Tantôt 
elle  est  insignifiante,  tantôt  elle  est  assez  abondante  pour  provoquer  la  syn- 
cope. Dardignac  l'a  vue  se  prolonger  pendant  plusieurs  jours  sous  forme  de 
suintement,  quelquefois  môme  on  observe  des  hémorrhagies  à  répétition, 
pour  lesquelles  Dupuytrcn,  Marjolin,  M.  Raynaud  ont  lié  la  carotide  pri- 
mitive. 

2°  Complications  secondaires.  —  La  majorité  de  ces  complications  sont 
d'ordre  septique  et  ne  présentent  que  peu  de  particularités  propres  à  la  région. 

Le  gonflement  inflammatoire  peut,  en  gagnant  la  langue  et  le  pharynx, 
causer  des  accès  de  suffocation.  Il  empêche,  en  outre,  la  déglutition,  et  ea| 
une  indication  à  l'alimentation  par  une  sonde  nasale. 

Le  tétanos  cêphalique,  propre  aux  plaies  de  la  face,  a  été  déjà  décrit  ('). 

Les  esquilles  osseuses  sont  souvent  atteintes  d'ostéite,  d'où  des  cals  volu- 
mineux, exubérants;  et  ces  cals  enserrent  quelquefois  des  filets  nerveux,  d'où 

(■)  Voy.  t.  IV,  p.  914  et  930. 
(*;  Voy.  I.  V,  p.  589. 
(J)  Voy.  t.  I,  p.  207. 
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des  névrites,  avec  névralgies  plus  ou  moins  rebelles.  Des  névralgies  analogues 
ont  été  constatées  après  des  plaies  contuses,  des  piqûres,  des  sections  des  nerfs 
de  la  face,  par  exemple,  dans  des  cas  de  Petit,  Bertrandi,  Benivieni,  après  des 
ablations  de  tumeurs  de  la  joue;  mais  les  faits  de  ce  genre  sont  exceptionnels 
lorsque  la  plaie  n'a  pas  suppuré.  Les  nerfs  moteurs  traduisent  leur  irritation 
par  des  crampes  et  contractures. 

A  côté  de  ces  accidents,  je  signalerai  les  contractures  réflexes  sur  lesquelles 
S.  Duplay,  F.  Terrier,  Dumollard  (de  Vizille),  Nicolaysen  ont  attiré  l'attention  : 
ces  contractures,  nées  après  une  plaie  de  la  face  ou  du  cuir  chevelu,  occupent 
la  moitié  correspondante  de  la  face  et  gagnent  les  muscles  masticateurs  ;  dans 
le  fait  de  F.  Terrier,  la  participation  de  la  branche  externe  du  spinal  s'est 
traduite  par  du  torticolis  (').  Le  pronostic  de  ces  accidents  est  bénin,  et  ils 
sont  peut-être  de  nature  hystérique. 

La  cicatrisation  une  fois  achevée,  on  reste  souvent  en  présence  de  la  con- 
striction  des  mâchoires,  avec  ses  diverses  variétés,  des  ectropions  des  paupières 
ou  des  lèvres,  de  l'atrésie  buccale,  etc. 

Traitement.  —  Avec  Le  Dentu,  on  peut  dire  que  le  traitement  comporte 
trois  indications  :  1°  arrêter  le  sang  ;  2°  extraire  les  corps  étrangers;  5°  réunir 
la  plaie. 

1°  On  se  rend  facilement  maître  de  l'hémorrhagie  fournie  par  les  artères 
superficielles  :  il  est  aisé  de  lier  les  deux  bouts  dans  la  plaie.  Cela  est  même 
inutile,  d'après  O.  Webcr,  pour  qui  la  suture  suffit  pour  assurer  l'hémostase, 
voire  celle  de  la  faciale  et  de  la  temporale.  D'autant  mieux  que,  ces  artères 
reposant  sur  un  plan  osseux,  le  pansement  exerce  aisément  sur  elles  une  com- 
pression efficace.  La  conduite  est  plus  délicate  lorsque  le  sang  vient  des 
vaisseaux  profonds  :  cependant  aujourd'hui,  on  réussit  en  général  bien,  grâce  à 
la  forcipressure  et  au  tamponnement  antiseptique.  On  laisse  les  pinces  à 
demeure  lorsque  la  profondeur  est  telle  que  la  pose  d'une  ligature  est  impos- 
sible. On  évitera  avec  grand  soin  l'emploi  des  styptiques,  du  perchlorure  de 
fer  en  particulier. 

Quelquefois  on  ne  peut  parvenir  de  la  sorte  à  l'hémostase  primitive  ;  ou  bien 
il  se  déclare  des  hémorrhagies  secondaires  à  répétition.  On  commencera  alors 
par  lier  à  distance  le  tronc  principal  d'où  on  supposera  que  vient  le  sang  :  la 
faciale,  par  exemple,  ou  la  linguale.  Si  cela  ne  suffit  pas,  on  s'adressera  aux 
troncs  carotidiens.  Autrefois,  on  recourait  à  la  ligature  de  la  carotide  primi- 
tive, pratiquée  par  Ch.  Collier,  Morton,  Dupuytrcn,  M.  Raynaud.  Mais  main- 
tenant il  est  admis  que  la  ligature  de  la  carotide  externe  est  l'opération  de 
choix  :  elle  est  plus  efficace  et  moins  grave. 

2°  L'extraction  des  corps  étrangers  doit,  en  principe,  être  pratiquée  lorsqu'elle 
est  facile,  lorsqu'elle  ne  nécessite  pas  de  grands  débridements.  Mais  les  chiror- 
giens  militaires  exagèrent  un  peu  l'application  de  ce  principe.  Les  observations 
où  les  corps  étrangers  sont  bien  tolérés,  pour  un  temps  tout  au  moins,  ne  se 

(')  S.  Duplay,  Bull,  et  tném.  de  la  Société  de  chirurgie,  Paris,  1877,  n.  s.,  t.  III,  p.  5M. — 
F.  Terrier,  /6id.,  p.  592.  —  Nicolaysen,  Nursk.  mag.  f.  Lagevid.,  t.  IX,  p.  580,  d'après 
ijchrnidt*  Jahrbiicher,  1880,  t.  CLXXXV,  n*  I,  p.  27.  —  Sereins,  Thèse  de  docL  de  Paris, 
lflJO,  n*  445. 
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comptent  plus,  et  l'on  admet  en  général,  précepte  déjà  donné  par  Boyer,  par 
A.  Bérard,  qu'il  ne  faut  pas  abuser  des  recherches  pour  la  constatation  et 
l'extraction  immédiates  des  corps  étrangers  ;  quitte  à  pratiquer  l'extraction 
secondaire  à  la  moindre  menace  de  complication  inflammatoire. 

5°  La  réunion  immédiate  est  de  toute  rigueur  pour  les  plaies  non  contuses. 
Autrefois  on  a  beaucoup  disserté  sur  les  avantages  respectifs  de  la  suture 
sèche  ou  de  la  suture  sanglante.  Les  débats  sont  clos  et  tout  le  monde  admet 
que  la  méthode  de  choix  est  la  suture  à  points  séparés,  faite  de  préférence 
avec  le  crin  de  Florence.  Dans  la  pose  de  ces  points  de  suture,  on  aura  tou- 
jours soin,  chaque  fois  qu'un  bord  cutanéo-muqueux  sera  intéressé,  de  com- 
mencer par  réunir  ce  bord,  de  façon  à  restituer  le  mieux  possible  la  forme 
des  lèvres,  des  paupières. 

Les  plaies  contuses  à  lambeaux  reprennent  d'une  manière  remarquable,  ce 
qui  tient  à  la  vascularité  considérable  des  tissus  de  la  face.  Lorsque  les  bords 
sont  très  mâchés,  on  les  avive  et  on  les  suture.  Le  même  conseil  était  donné 
par  Larrey  père  pour  les  plaies  d'armes  à  feu.  Mais  ici  la  contusion  est  intense 
et  l'avivement  nécessite  des  sacrifices  assez  larges.  Or,  pour  réduire  au  mini- 
mum les  difformités  ultérieures,  il  faut  réduire  au  minimum  les  pertes  de 
substance.  A  cet  effet,  les  auteurs  modernes  sont  d'accord  pour  ne  rien 
retrancher  primitivement.  On  rapproche  les  parties  autant  que  possible  à  l'aide 
du  pansement,  en  mettant  quelques  points  de  suture  aux  endroits  les  moins 
meurtris  ;  on  draine  soigneusement  et  on  laisse  les  éliminations  des  parties 
sphacélées  se  faire  spontanément.  Après  quoi  on  a  recours  à  la  suture  secon- 
daire, après  avivement  des  surfaces  bourgeonnantes  ;  aux  diverses  autoplasties. 


C.  —  BRULURES  ET  FROIDURES 

\°  Brûlures.  —  Les  quelques  points  un  peu  spéciaux  de  Tétiologie  des  brû- 
lures faciales  ont  été  exposés  déjà  à  l'article  Brûlures  des  paupières  (').  En 
effet,  ces  brûlures  sont  graves  surtout  par  les  cicatrices  qu'elles  laissent,  et  les 
paupières  sont  le  siège  principal  de  ces  difformités.  Elles  n'en  sont  pas  tou^ 
tefois  le  siège  exclusif,  et  il  faut  se  souvenir  aussi  de  l'occlusion  de  la  narine, 
de  la  constriction  des  mâchoires  (*),  de  l'ectropion  labial  (3).  Si,  ce  qui  n'est 
pas  rare,  le  cou  est  brûlé  en  même  temps  que  la  face,  le  menton  est  attiré 
vers  la  poitrine  et  tout  le  visage  le  suit,  les  parties  molles  glissant  de  plusieurs 
centimètres  sur  les  os  sous-jacents. 

2°  Froidures.  —  A  la  face  il  existe  des  parties  saillantes,  l'oreille  et  le  nez 
surtout,  susceptibles  d'être  le  siège  d'engelures.  Dans  les  pays  froids,  la  véri- 
table gelure  s'observe,  capable  d'aller  jusqu'à  la  gangrène.  Pour  éviter  cette 
gangrène,  il  faut  éviter  de  réchauffer  trop  vite,  devant  un  foyer,  par  exemple, 
la  partie  ischémiée  ;  un  des  meilleurs  moyens  de  réchauffement  lent  consiste 

(«)  Voy.  t.  IV,  p.  379. 
(«)  Voy.  t.  V,  p.  181. 
(*)  Voy.  t.  V,  p.  232. 
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dans  les  frictions,  et  dans  les  pays  froids  on  a  coutume,  paraît-il,  de  faire  des 
frictions  avec  de  la  neige. 

Après  les  froidures,  au  nez  surtout,  il  reste  quelquefois  une  teinte  violacée 
persistante,  contre  laquelle  Riedinger,  Trendelenburg  recommandent  les  injec- 
tions sous- cutanées  d'ergotine. 


II 
LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  ET  ULCÉREUSES 

L'étude  des  lésions  inflammatoires  de  la  face  sera  d'une  brièveté  extrême. 
La  gangrène  sera  étudiée  plus  loin  ('). 

Pour  Yérysipèle,  le  furoncle  et  Y  anthrax  avec  leurs  complications  de  phlé- 
bite, lymphangite  ou  phlegmon  diffus,  l'étude  générale  suffit^). 

Les  phlegmons  et  abcès  sont  presque  d'origine  dentaire  et  liés  à  des  ostéo- 
périostites  des  mâchoires  (5).  J'en  dirai  autant  de  la  fluxion. 

Les  diverses  variétés  de  tuberculose  cutanée  ne  présentent  ici  aucune  particu- 
larité digne  d'être  notée.  La  tuberculose  osseuse  des  mâchoires  est  étudiée  p.  104, 
celle  de  l'os  malaire  n'est  intéressante  qu'en  raison  de  Pectropion  consé- 
cutif(4). 

Le  chancre  mou  de  la  face  a  été  nié  par  Ricord.  Mais  si  Ton  peut  contester 
les  observations  de  Devergie,  Diday,  Venot,  les  expériences  de  Bassereau,  de 
Nadaud  des  Islets  sont  probantes  et  les  faits  cliniques  de  O.  Weber,  Kaposi, 
Trendelenburg  semblent  démonstratifs.  Le  chancre  mou  de  la  face  existe 
donc,  mais  il  est  rare;  et  cette  rareté  s'explique  bien,  car  étiologique- 
ment  le  contact  direct  est  indispensable  et  le  chancre  mou,  presque  toujours 
génital,  est  plus  facile  à  voir  qu'une  plaque  muqueuse  ou  même  qu'un  petit 
chancre  induré. 

Le  chancre   induré,   étudié   spécialement  dans  ses  localisations  aux  pau- 
pières, aux  lèvres,  peut  occuper  n'importe  quel  point  de  la  face,  mais  y  est  bien 
plus  rare  qu'autour  des  orifices.  Au  menton,  il  résulte  surtout  de  plaies  faites 
par  un  barbier  avec  un  rasoir  contaminé  ;  en  ce  lieu,  il  est  volontiers  croûteux; 
je  me  souviens  d'en  avoir  vu  un  qui,  modifié  par  des  topiques  irritants  ressem- 
blait beaucoup  à  un  anthrax,  erreur  vite  écartée  par  la  constatation  de  la 
roséole.  Sur  les  parties  saillantes  telles  que  le  nez,  les  oreilles,  son  origine 
remonte  quelquefois  à  une  morsure  dans  une  rixe  :  on  trouvera  des  faits  de  ce 
genre  dans  la  thèse  de  Guignard.  D'après  Otto  Weber,  la  face  porte  assez 
souvent  plusieurs  chancres  :  Cochez  en  a  compté  trois  sur  le  menton,  et 
Vicenti  un  sur  chaque  joue.  Cliniquemenl,  les  caractères  sont  ceux  de  tout 
chancre  induré  de  la  peau.  En  général,  m'a  appris  mon  maître  Ch.  Lailler,  le 
chancre  facial  s'accompagne  d'un  œdème  dur,  violacé,  qui  fait  penser,  au 
premier  abord,   à  une  lésion  profonde.   L'adénopathie  sous -maxillaire  est 

(«)  Voy.  Noma,  p.  241. 
(«)  Voy.  t.  I,  p.  220  et  526. 
(s)  Voy.  t.  V,  p.  84. 
(4)  Voy.  t.  IV,  p.  419. 
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d'ordinaire  plus  volumineuse  et  plus  inflammatoire  que  les  adénopathies 
inguinales  de  môme  nature. 

La  connaissance  exacte  du  chancre  facial  intéresse  le  chirurgien  surtout  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  et  principalement  pour  ne  point  enlever  au  bis- 
touri un  chancre  pris  pour  un  cancroïde  cutané;  mais  je  renverrai  à  l'étude 
du  cancroïde  cutané  en  général  (1).  La  face,  d'autre  part,  est  un  des  lieux 
d'élection  des  ulcérations  arsenicales,  appelées  chancres  arsenicaux  en  raison 
de  leur  ressemblance  objective  avec  l'ulcère  syphilitique  initial.  Les  bords, 
cependant,  sont  nettement  découpés,  sans  réaction  inflammatoire  ;  le  fond 
est  grisâtre  et  un  peu  humide  ;  il  n'y  a  pas  d'adénopathie,  l'induration  est 
moindre  ;  et  surtout  on  sera  guidé,  outre  les  commémoratifs  professionnels, 
par  la  constatation  d'ulcérations  analogues  des  mains,  du  scrotum,  des  fosses 
nasales. 

Les  lésions  de  la  syphilis  tertiaire  ne  m'arrêteront  pas.  Dans  leur  forme 
tuberculo-ulcéreuse,  elles  ne  méritent  mention  qu'en  raison  de  leur  diagnostic 
avec  le  lupus,  surtout  quand  elles  relèvent  de  la  syphilis  héréditaire  :  ce  point 
a  déjà  été  traité  (*)  ;  je  signalerai  seulement  la  possibilité  d'une  évolution  très 
rapide  et  rebelle  au  traitement  spécifique,  avec  destruction  des  parties  molles, 
du  squelette,  et  de  là  des  délabrements  du  nez,  des  cicatrices  vicieuses  causant 
l'atrésie  ou  l'ectropion  des  orifices  naturels.  Le  syphilomc  diffus  existe  à  la 
face,  à  laquelle  il  donne  un  aspect  analogue  à  celui  de  la  lèpre  (n)  :  c'est  le 
plus  souvent  un  envahissement  d'une  syphilis  labiale  (l).  Les  gommes,  enfin, 
n'ont  à  la  face  rien  de  spécial  dans  leur  évolution  :  O.  Wcber  prétend  seu- 
lement qu'à  la  racine  du  nez  elles  engendrent  parfois  des  ulcérations  rebelles, 
aisément  prises  pour  des  cancroïdes. 

Uactinomycose  a  été  observée  à  la  peau  de  la  face  par  Hochenegg(5),  sous 
forme  de  plusieurs  tubercules  durs,  mobiles,  indolents,  bientôt  abeédés  puis 
ulcérés.  Le  diagnostic  avec  les  gommes  scrofuleuses  s'établit  par  la  consta- 
tation, au  microscope,  du  parasite  spécial. 


III 
ECTASIES  VASCULAIRES 

Huguier(ê)  a  observé,  près  de  la  commissure  labiale,  un  cas  remarquable 
iïectasie  de  la  veine  faciale,  et  l'on  pourrait  sans  doute  trouver  dans  la  litté- 
rature quelques  faits  analogues.  Mais  leur  intérêt  chirurgical  est  médiocre. 

Les  anévrysmes  sont,  eux  aussi,  rares  et  peu  importants. 

Uatiévrysme  artériel  peut  occuper  toutes  les  artères  de  la  région  et  il  suffit 
d'énumérer  la  faciale  au  devant  du  masséter,  la  coronaire  labiale,  la  sous- 

(*)  Voy.  L  I,  p.  015. 
(•)  Voy.  1. 1,  p.  571. 

(*)  F.  Cerasi,  Ann.  de  dermat.  et  de  syphil,  1876-1877,  in  série,  t.  VIII,  p.  153.  —  Goutard, 
Thèse  de  doct.  de  Paris,  1878,  n*68.  —  Bidon,  Thèse  de  Paris,  1885-1886,  n'  132. 
(«)  Voy.  t  V,  p.  213. 

(*)  Hochenegg,  Wiener  med.  Presse,  1887,  p.  614. 
f  )  Huguier,  Bull,  de  la  Soc.  de  cAir.,  Paris,  1857-185*,  t.  VIII,  p.  118. 
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orbitaire,  les  diverses  branches  de  la  région  frontale,  la  temporale  (*).  Ces 
anévrysmes  ont  souvent  une  origine  traumatique,  que  le  corps  vulnérant  ait  on 
non  causé  une  plaie,  et  c'est  pour  cela  qu'ils  siègent  surtout  dans  les  points 
où  le  plan  osseux  est  superficiel.  Ils  sont  presque  toujours  petits  :  étant 
donnée  la  région,  cependant,  ils  deviennent  vite  une  cause  de  difformité. 
Leurs  symptômes  sont  ceux  de  tous  les  anévrysmes.  Comme  diagnostic, 
O.  Weber  signale  la  confusion  possible  avec  un  ganglion  lymphatique  soulevé 
par  l'artère  faciale.  Le  traitement  est  très  simple,  et  presque  tous  les  moyens 
opt  réussi  :  Boinet  est  venu  à  bout,  sur  lui-môme,  d'un  anévrysme  labial  par 
la  compression,  les  injections  coagulantes  ont  donné  des  succès  à  Raoult-Des- 
longchamps,  à  Lussana.  La  méthode  de  choix  est  l'extirpation. 

J'en  dirai  autant  pour  les  anévrysmes  artério-veineux,  dont  la  temporale  est 
le  siège  de  prédilection  ;  on  en  a  observé  quelques-uns,  autrefois,  à  la  suite 
de  l'artériotomie. 


IV 
TUMEURS 

La  plupart  des  tumeurs  qu'on  rencontre  à  la  face  n'ont  pas  besoin  d'être 
décrites  ici.  Ou  bien  elles  sont  suffisamment  connues  après  la  description 
générale  donnée  dans  un  volume  précédent  de  ce  Traité  :  c'est  le  cas  pour 
toutes  les  tumeurs  de  la  peau.  Ou  bien  il  convient  de  les  étudier  parmi  les 
lésions  des  diverses  régions  secondaires  de  la  face  ;  le  nez,  les  paupières,  les 
mâchoires,  les  lèvres  :  c'est  le  cas,  par  exemple,  pour  l'éléphantiasis  du  nez, 
pour  l'angiome  et  le  cancer  des  lèvres,  etc.  Cela  étant,  il  nous  reste,  en 
somme,  à  peu  près  exclusivement  à  nous  occuper  des  tumeurs  de  la  joue  com- 
prises entre  le  plan  muqueux  et  le  plan  cutané.  Encore  parmi  ces  tumeurs  en 
est-il  qui  seront  seulement  nommées  :  celles  qui,  nées  derrière  l'arcade  zygo- 
malique,  dans  la  fosse  sphéno-maxillaire,  viennent  envahir  les  parties  super- 
ficielles de  la  face.  Ainsi,  d'après  A.  Bérard,  Velpeau  a  vu  une  tumeur  soule- 
vant l'arcade  zygomatique  et  à  laquelle  la  maxillaire  interne  communiquait  des 
battements  ;  si  bien  même  que  Velpeau  la  prit  pour  un  anévrysme  et  lia  la 
carotide  primitive.  Burow  (*)  a  enlevé  avec  succès,  après  résection  temporaire 
du  maxillaire  supérieur,  un  de  ces  fibromes  de  la  face.  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  il  semble  que  cette  conduite  soit  la  bonne. 

Parmi  les  tumeurs  de  la  joue  proprement  dites,  il  en  est  encore  qui  seront 
à  peu  près  passées  sous  silence  :  celles  qui  dépendent  de  la  parotide  et  da 
canal  de  Sténon.  Outre  certaines  dilatations,  encore  assez  mal  connues,  de  ce 
canal,  on  observe  des  tumeurs  qui  occupent  la  joue,  à  la  région  massélérine* 
et  qui  dépendent  de  la  parotide  accessoire.  C'est  là  l'origine  des  enchon- 
dromes,  rares  d'ailleurs,  du  plan  sous-cutané,  tout  comme  les  enchondromes 

(*)  On  trouvera  la  bibliographie  de  ces  observations  dans  G.  de  Schuttelaere,  Thèse 
Paris,  1881,  n°99.  Voy.  aussi  Jamain  et  Terrier,  loc.  cit.,  t.  III,  p.  612  et  016.  Paris,  1887. 
(*)  Burow.  Berlin,  klin.  Wochcnsch.,  1877,  p.  60. 
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du  plan  sous-muqueux  de  la  joue,  rares  eux  aussi,  proviennent  des  glandules 
salivaires  géniennes.  A  côté  de  ces  tumeurs  solides,  une  mention  est  due  à 
des  tumeurs  kystiques  dans  lesquelles  Roser,  Gûterbock,  Ranke  (*)  ont  trouvé 
un  revêtement  épithélial  glandulaire,  en  sorte  qu'ils  croient  à  une  sorte  de 
grenouillette  de  la  parotide  accessoire,  et  que  Ranke  distingue  ainsi  nette- 
ment ces  tumeurs  des  kystes  à  endothélium  vasculaire  dont  je  parlerai  dans  un 
instant. 


A.   —  TUMEURS   CONJONCTIVES 

1°  Lipomes.  —  La  face  est  le  siège  de  lipomes  superficiels,  en  général  petits 
et  de  nulle  importance,  mais  intéressants  par  leur  étiologie.  On  remarque  en 
effet,  qu'ils  ont  une  prédilection  pour  les  régions  où  le  squelette  est  superficiel  : 
P.  Broca,  Bruns,  Trendelenburg  en  ont  vu  au  front;  Liston,  Stetter  à  la 
racine  du  nez;  X.  Gouraud  (*)  à  la  joue,  en  avant  du  masséter,  au  niveau  du 
maxillaire  inférieur.  De  plus,  on  constate  assez  souvent  qu'en  ces  points  une 
contusion  a  précédé  le  néoplasme. 

Je  mentionnerai  encore  les  lipomes  multiples  de  la  face  observés  par 
O.  Weber;  les  lipomes  congénitaux,  avec  les  faits  de  Weinlechner,  Arnold, 
S.  Duplay,  P.  Reclus  (s).  Mais  parmi  ces  derniers  on  a  peut-être  réuni  des  cas 
assez  disparates  :  le  vrai  lipome,  toutefois,  existe  réellement,  et  à  son  propos 
doit  être  soulevée  la  discussion  de  l'angiome  lipogène.  Il  en  est  d'ailleurs  de 
même  pour  certains  lipomes  buccaux  très  vasculaires  que  l'on  rencontre,  par 
exemple,  sous  la  muqueuse  des  lèvres,  mais  dont  nous  avons  à  la  joue  une 
variété,  les  lipomes  de  la  boule  graisseuse  de  Bichat. 

Ces  lipomes  sont  rares.  Quelquefois  ils  deviennent  superficiels  devant  le 
masséter,  peuvent  même  passer  devant  l'os  malaire  ;  ou  bien,  profonds  au 
contraire,  ils  remontent  sous  l'aponévrose  temporale  et  c'est  probablement 
ainsi  qu'il  faut  interpréter  des  faits  de  Kônig,  de  Trendelenburg.  Mais  la  plu- 
%  part  du  temps  c'est  vers  la  bouche  que  proéminent  ces  lipomes  buccaux, 
|_  comme  les  appelait  Dolbeau  (4).  On  sent  alors  une  tumeur  assez  bien  cir- 
\  consente,  arrondie,  molle,  fluctuante  même,  lobuléc;  cette  lobulation  per- 
mettra, dans  certains  cas  tout  au  moins,  de  ne  pas  croire  à  un  kyste,  à  un 
abcès  froid.  On  sera  encore  guidé  quelquefois  par  la  couleur  jaune  du  lipome 
transparaissant  sous  la  muqueuse  ;  on  n'oubliera  pas  enfin  que  certains  kystes 
sont  transparents.  Mais  on  saura  que  souvent  une  ponction  exploratrice  est 
indispensable  pour  lever  les  doutes.  Le  diagnostic  est  encore  à  établir  avec  les 
angiomes  de  la  boule  graisseuse  de  Bichat,  angiomes  caverneux  ordinairement 
Wcn  circonscrits,  stationnaircs,  capables  d'oblitérer  le  canal  de  Sténon  et  de 
8  accompagner  de  lithiase  parotidicnne(5).  Ces  angiomes,  dont  la  consistance 

(')  GCterbock,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Berlin,  1873,  t.  XV,  p.  484.  —  Ranke.  Ibid.,  1878,  t.  XXII, 
P*  i*. 

y  X.  Gouraud,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  1863,  p.  21. 
b'bt  **'  ^ECLUS»  #""•  <k  '<*  Soc-  anat.,  1881,  p.  102.  —  MCller,  Einige  seltenere  kong.  Neu- 

ftt0**1  am  Kopf  und  GesichL  Thèsc  d'Iéna,  1885. 
fo?.  Labat,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1874,  n*355.  —  uuusuuvi  cuuure  sur  « 

f»)  u     ^  Soc'  anat'>  im>  P-  333»  et  Villar,  lbid.,  1888,  p.  954. 
'  **.  Berger,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1883,  n.  s.,  t.  IX,  p. 
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est  à  peu  près  identique  à  celle  des  lipomes,  ne  seront  guère  différenciés,  en 
l'absence  de  dilatations  vasculaires  superficielles,  que  par  leur  réductibiïité, 
partielle  il  est  vrai  et  inconstante. 

L'extirpation  est  le  seul  traitement  qui  convienne  à  ces  divers  lipomes.  Cetn 
de  la  boule  graisseuse  de  Bichat  seront  abordés  par  la  muqueuse  buccale,  ce 
qui  a  le  double  avantage  d'éviter  une  cicatrice  faciale  et  la  fistule  du  canal 
de  Sténon. 

2°  Sarcomes.  —  La  plupart  des  sarcomes  de  la  face  ne  méritent  pas  une 
étude  spéciale. 

Dans  leur  étiologie,  il  suffira  de  mentionner  l'existence  des  sarcomes  con- 
génitaux, constatés  par  Zahn,  par  Millier;  l'évolution  sarcomateuse  possible, 
à  un  âge  variable,  de  certains  angiomes  ou  de  certains  naevi  pigmentaires  ('). 
Dans  ce  dernier  cas,  on  observe  volontiers  le  sarcome  mélanîque.  Cette  variélé 
anatomique,  avec  sa  malignité  si  terrible,  est  d'ailleurs,  en  dehors  de  cette 
étiologie  particulière,  relativement  fréquente  à  la  face. 

Les  sarcomes  de  la  boule  graisseuse  de  Bichat  ont  été  observés  par  Horteloup, 
par  Zahn  (')  :  celui  d'Horteloup  était  un  sarcome  fascicule;  celui  de  Zahn,  un 
myxosarcome  avec  cavités  kystiques.  Ces  tumeurs  étaient  indolentes,  mobiles 
sous  la  peau  et  sur  les  parties  profondes;  celle  de  Zahn  avait  acquis  un  volume 
considérable.  Dans  ces  deux  cas,  la  tumeur  était  bien  encapsulée  et  les  gan- 
glions étaient  normaux.  D'après  le  siège,  la  forme,  la  mobilité,  Horteloup 
pense  que  l'on  peut  aisément  reconnaître  que  la  tumeur  occupe  la  boule  de 
Bichat,  d'autant  mieux  qu'en  pareil  cas  le  néoplasme  se  développe  d'avant  en 
arrière,  et  non  point  d'arrière  en    avant  comme  les  tumeurs   parotidiennes 
envahissant  la  joue.  Mais  chez  le  malade  d'Horteloup,  le  diagnostic  de  la 
nature  était  à  peu  près  impossible  ;  cette  tumeur  molle  et  lobulée  faisait  infail- 
liblement croire  à  un  lipome.  Chez  le  malade  de  Zahn,  la  tumeur  était  ulcérée, 
ce  qui  faisait  faire  le  diagnostic.  Mais  cette  ulcération  était  due  à  la  distension 
et  non  à  l'envahissement  de  la  peau.  La  tumeur  était  bien  encapsulée  et,  comme 
dans  le  cas  d'Horteloup,  put  être  énucléée  de  sa  loge. 

L.  Thomas  (5)  a  publié  l'observation  d'un  kyste  sanguin  sarcomateux  de  II 
région  massétérine.  À  la  première  opération,  il  trouva  simplement  une  collec- 
tion sanguine  dont  la  paroi  semblait  n'avoir  rien  de  suspect.  Mais  bientôt  la 
récidive  vint  démontrer  la  malignité  du  mal. 


B.  —  LYMPHANGIOMES  ET  KYSTES  SÉREUX 

La  face  est  le  siège  de  prédilection  du  lymphangiome  simple,  mais  le  lyro- 
phangiome  kystique  y  est  beaucoup  plus  rare  qu'au  cou. 

Le  lymphangiome  simple  ou  caverneux  répond  en  grande  partie  à  ce  qu'on 
appelle  souvent  les  hypertrophies  congénitales.  A  la  face,  les  hypertrophie 

(*)  Armaignac,  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  1878,  n°  16,  p.  148.  — A.  Mathieu,  Bull,  dtk 
Soc.  anat.,  Paris,  1880,  p.  54*.  —  Raymond  (P.),  Ibid.,  1887,  p.  20. 

(*)  Zahn,  Dcutsclie  Zeitschrift  f.  CVtir.,  Leipzig,  1885,  t.  XXII,  p.  386.  —  Horteloup,  Bulld 
mém.  de  la  Soc.  de  chir.f  Paris,  1885,  n.  s.,  t.  XI,  p.  251. 

(5)  L.  Thomas,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1887,  n.  s.,  t>  XIII,  p.  263. 
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peuvent  atteindre  soit  une  région  en  particulier,  telles  que  la  paupière,  l'oreille, 
le  nez,  les  lèvres,  la  langue,  soit  plusieurs  régions  à  la  fois.  Parmi  les  hyper- 
trophies localisées,  étudiées  aux  régions  que  je  viens  d'énumérer,  je  nommerai 
celle  des  joues  ou  macromélie,  observée  par  Beck,  Weinlechner,  Kindler  (*), 
0.  Lannelongue  (').  Dans  le  cas  de  Lannelonguc,  elle  était  bilatérale  et  les 
joues  formaient  des  saillies  volumineuses,  fermes,  élastiques,  descendant  jus- 
qu'au niveau  du  menton.  Comme  je  le  dirai  pour  la  macrocheilie  et  la  macro- 
glossie,  le  rôle  exact  du  système  vasculaire  sanguin  dans  la  genèse  de  ces  pro- 
ductions n'est  pas  encore  très  bien  élucidé.  Schtïller,  Lannelongue  ont  noté  la 
présence  d'un  naevus  sur  les  parties  voisines  ;  en  opérant,  Schuller  a  vérifié  ce 
développement  vasculaire  considérable,  et  C.  Weil,  en  incisant  la  tumeur,  a  vu 
s'écouler  de  la  lymphe  en  même  temps  qu'il  constatait  l'existence  d'artères 
grosses  comme  la  radiale  et  de  grosses  veines  à  parois  minces. 

Le  lymphangiome  kystùjue  est  représenté  par  des  kystes  séreux  multilocu- 
laires  semblables  à  ceux  du  cou.  Dans  ces  faits,  auxquels  il  faut  sans  doute 
rapporter  quelques  observations  anciennes  signalées  par  A.  Bérard,  la  joue  est 
soulevée  par  une  tumeur  de  volume  variable,  à  peu  près  arrondie,  tantôt 
limitée,  tantôt  plus  diffuse.  Cette  masse  est  lobulée,  mal  fluctuante  si  l'on  ne 
circonscrit  un  lobule  par  la  palpation,  mobile  sur  la  peau  et  sur  la  muqueuse. 
La  tumeur  peut  remonter  sous  l'arcade  zygomatique  et  môme  s'étendre  ainsi 
assez  loin.  Au  premier  abord,  l'aspect  est  simplement,  dans  bien  des  cas,  celui 
de  l'œdème;  mais  à  la  palpation  on  trouvera  toujours  quelques  noyaux  isolés 
et  durs.  Ces  mêmes  noyaux,  joints  à  la  fluctuation  de  quelques  bosselures  et  à 
la  notion  de  congénitalité,  permettront  d'éliminer  le  lipome;  le  diagnostic  sera 
évident  lorsque  les  bosselures  les  plus  superficielles  auront  une  couleur 
bleuâtre  par  transparence;  un  autre  signe  est  fourni  par  la  possibilité  de 
rapprocher  les  deux  parois  l'une  de  l'autre  en  pressant  la  masse  entre  le  pouce 
et  l'index  placés  l'un  sur  la  peau  et  l'autre  sur  la  muqueuse  génienne  ;  quelque- 
fois on  restera  dans  le  doute  jusqu'à  la  ponction  exploratrice. 

Le  diagnostic  est  encore  à  établir  avec  d'autres  kystes  de  la  joue  et  je  rap- 
pellerai les  kystes  du  canal  de  Sténon,  les  kystes  salivaires  décrits  par  Gûter- 
bock,  par  Ranke.  Ranke  fait  observer  que  pour  les  premiers  le  cathétérisme 
du  canal  de  Sténon  est  démonstratif.  Quant  aux  grenouillettes  de  la  parotide 
accessoire,  leur  élude  a  besoin  d'être  complétée  et,  s'il  y  a  quelques  observa- 
tions anatomiquement  précises,  il  est  probable  que  la  plupart  de  ces  pré- 
tendus kystes  salivaires  sont  des  kystes  séreux  multiloculaires  attribués  à  la 
parotide  seulement  à  cause  de  leur  voisinage  avec  cette  glande.  On  aura  un 
élément  de  diagnostic  dans  l'évolution,  les  kystes  salivaires  étant  acquis  et  les 
kystes  séreux  multiloculaires  étant  congénitaux. 

Les  lymphangiomes  sont-ils  toujours  congénitaux?  Cette  question  a  déjà  été 
débattue  par  Quénu  (r').  Wagner  aurait  vu  un  lymphangiome  caverneux  du 
front  ayant  débuté  à  quarante  et  un  ans. 


(')  Kindler,  Ueber  Lymphangiome  mit  besanderer  Beriicksichtigung  des  Lymphangioms  der 
w°*9t  {Makromelie).  Thèse  inaug.  de  Munich,  1884. 
y)  Lannelongue  et  Achard,  Traité  des  kystes  congénitaux,  Paris,  1886,  p.  320  et  380. 
P*  %.  1. 1,  p.  499. 
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Traitement.  —  Les  lymphangiomes  sont  justiciables  du  bistouri.  Pourk 
lymphangiome  simple  (hypertrophie  congénitale),  on  aura  recours  à  l'excisioo 
partielle  cunéiforme  suivie  de  suture.  Pour  les  kystes  multiloculaires,  c'ot 
l'extirpation  qui  convient.  Lorsque  la  masse  kystique  est  bien  limitée  à  ht 
joue,  cette  extirpation  sera  assez  aisément  totale,  mais  les  prolongements 
profonds  ne  sont  pas  rares,  surtout  vers  la  fosse  sphéno-maxillaire,  où  pov 
les  aborder  franchement  il  faudrait  des  délabrements  osseux  étendus.  Or  cda 
est  inutile  et  on  a  de  forts  bons  résultats  en  laissant  dans  la  profondeur  ces 
parties  difficilement  accessibles  ;  Volkmann  a  opéré  ainsi  et  n'a  pas  eu  de 
récidive. 

C.  —  KYSTES 

Je  n'ai  rien  à  ajouter  sur  les  kystes  sébacés,  sudoripares  (*)  et  branchiaux. 
Je  viens  d'étudier  les  kystes  salivaires  et  les  kystes  séreux  multiloculaires. 

D'après  Servier,  Verneuil  a  signalé  des  kystes  ayant  pour  origne  un  hygrom 
d'une  petite  bourse  muqueuse  existant  quelquefois  près  des  insertions  ou 
le  trajet  du  muscle  grand  zygomatique. 

Les  kystes  hydatiqaes  de  la  face  sont  très  rares  ;  leur  histoire  est  établie 
des  observations  de  Dupuytren,  Ricord,  O.  Weber,  Guttmann  (');  on  ne  les 
diagnostique  guère  avant  la  ponction  exploratrice.  Cette  ponction  une  foi 
faite,  on  pourra  attendre  pendant  quelque  temps,  car  elle  suffit  parfois  à  b 
cure,  mais  on  n'hésitera  pas  trop  à  pratiquer  l'extirpation  de  la  poche. 


MALADIES  DES  NERFS  DE  LA  FACE 

A  la  face,  les  nerfs  moteurs  sont  distincts  des  nerfs  sensilifs,  et  celle  indé- 
pendance physiologique  se  retrouve  en  pathologie.  Mais  les  symptômes  fournis 
par  les  nerfs  moteurs  ne  concernent  guère  le  chirurgien.  La  paralysie  faciale 
n'est  importante  qu'en  séméiologic,  en  particulier  pour  les  lésions  du  rocher, 
de  la  parotide.  Lorsque  cette  paralysie  est  ancienne,  elle  s'accompagne  de 
contracture  des  muscles  innervés  par  ce  nerf  et,  d'après  Duchenne,  cela  pouf- 
rait  aller  jusqu'à  provoquer  de  la  constriction  des  mâchoires;  cas  auquel k 
myotomic  serait  indiquée. 

En  somme,  c'est  seulement  contre  les  douleurs  que  le  chirurgien  est  appelé 
à  intervenir. 

NÉVRALGIE   FACIALE  (3) 

La  névralgie  faciale  a  son  siège  dans  le  trijumeau,   dont  elle  atteint  I# 

(*)  Voy.  t.  I,  p.  355  et  C05. 

(*)  Guttmann,  Wiener  med.  Presse,  1881,  p.  144. 

Ô)  Dans  cet  aperçu  rapide  des  faits  chirurgicaux  relatifs  à  la  névralgie  faciale,  ilro'tfj 
impossible  de  citer  les  observations,  les  procédés.  Je  renverrai,  pour  tous  les  détaiteei 
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branches  en  totalité  ou  en  partie.  Le  nerf  facial  n'a  rien  à  y  voir,  c'est  un 
point  qu'il  serait  oiseux  de  discuter.  Je  ne  m'occuperai  d'ailleurs  que  des 
indications  opératoires. 

Je  ne  m'attarderai  donc  pas  à  décrire  symptomatiquement  la  névralgie 
faciale,  avec  ses  crises  douloureuses  intenses,  atroces  même,  revenant  par 
accès,  dont  le  point  de  départ,  à  peu  près  constant  dans  chaque  cas  déterminé, 
est  tantôt  l'émergence  du  nerf  sus-orbitaire,  tantôt  celle  du  sous  orbitaire  ou 
mentonnier,  tantôt  le  nerf  lingual,  etc.;  quelquefois  la  névralgie  s'accompagne 
d'accès  convulsifs  des  muscles  innervés  par  le  facial,  c'est  ce  qu'on  appelle  le 
tic  douloureux.  Tout  cet  ensemble  clinique  est  étudié  par  le  médecin,  et  c'est 
seulement  après  avoir  épuisé  les  ressources  de  la  médication  interne  que  l'on 
s'adresse  au  chirurgien. 

Mais  avant  de  prendre  le  bistouri,  le  chirurgien  devra  encore  rechercher 
avec  soin  si  l'on  ne  trouve  pas  une  cause  générale,  jusqu'à  ce  moment  mécon- 
nue. 11  cherchera  ensuite  s'il  n'existe  pas,  sur  un  des  rameaux  périphériques 
du  trijumeau,  une  cause  quelconque  d'irritation.  Parmi  ces  causes,  les  caries 
dentaires  sont  incontestablement  les  plus  vulgaires,  et  il  faut  ôtre  bien  averti 
que  la  dent  malade  provoque  souvent  une  névralgie  sans  que  le  patient  accuse 
à  son  niveau  une  souffrance  quelconque;  on  doit  donc  faire  examiner  de  parti 
pris  le  système  dentaire  de  tout  sujet  se  plaignant  d'une  névralgie  faciale. 
Cette  cause,  d'ailleurs,  n'est  pas  la  seule  et  j'énumérerai  les  cicatrices  doulou- 
reuses, les  corps  étrangers,  les  cals  étreignant  un  nerf;  les  tumeurs  diverses, 
malignes  ou  bénignes,  un  angiome  même,  des  parties  molles  ou  du  squelette, 
les  inflammations  des  sinus  de  la  face,  etc.  Autant  de  causes  contre  lesquelles 
k  chirurgien  est  armé  et  qu'il  doit  supprimer,  dans  la  mesure  du  possible, 
avant  de  songer  à  s'attaquer  au  nerf.  Par  contre,  il  est  en  général  impuissant 
lorsque  l'origine  du  mal  est  dans  une  lésion  du  rocher,  dans  une  tumeur  intra- 
crânienne  ;  on  sait  cependant  combien  la  chirurgie  crânio-cérébrale  a  fait  de 
progrès  depuis  quelques  années. 

Lorsqu'on  ne  trouve  pas  une  lésion  causale  contre  laquelle  on  puisse 
tgir,  on  essayera  d'abord  de  calmer  les  souffrances  par  les  médicaments  anti- 
aévralgiques,  mais  on  fera  tous  ses  efforts  pour  empocher  le  sujet  de  devenir 
morphinomane.  On  pourra  essayer  la  réfrigération  au  chlorure  de  méthyle, 
préconisée  par  Debove  (l). 

Mais  on  tend  aujourd'hui  à  conseiller  de  ne  pas  s'attarder  à  ces  moyens  dont 
l'inefficacité  est  trop  fréquente  ;  une  fois  l'échec  duement  constaté,  on  n'hésite 
plus  guère  à  intervenir  opératoirement. 

bans  ces  conditions,  on  a  quelquefois  tenté  la  ligature  de  la  carotide  primi- 
tive, mais  la  vraie  méthode  consiste  à  s'attaquer  directement  au  nerf. 

Trois  méthodes  sont  ici  en  présence  :  la  névrotomie,  la  névrectomie,  l'élon- 
Ralion. 

L'élongation  a  été  pratiquée  soit  sur  le  facial,  nerf  moteur,  en  cas  de  tic 
r(>nvulsif,  soit  sur  le  trijumeau  ou  ses  branches.   L'élongation   du  facial  a 

P°ur  le»  indications  bibliographiques,  à  l'important  mémoire  publié  par  P.  Second  au  Qn<i 
lp**e  Congrès  franrai*  de  chir.,  Paris,  1889,  p.  442.  On  trouvera  d'autres  indications  dans 
'amaw  et  Terrier,  3«  éd.,  Paris,  «887,  t.  III,  p.  622. 
I1)  frvirouNET  de  la  Fonville,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1885-1880,  n°  122. 
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conduit  Bernhardt  à  un  échec  ;  clic  a  au  contraire  réussi  à  Iiinsdale,  asac 
il  est  vrai  à  la  section  du  sous-orbi taire.  Quant  aux  élongations  des  bran 
du  trijumeau,  on  ne  les  compte  plus.  On  s'est  beaucoup  refroidi  à  leuré 
depuis  qu'on  a  constaté  qu'elles  pouvaient  entraîner  des  lésions  encéphali 
sérieuses.  La  névrotomie  est  pratiquée  plus  souvent,  mais  certains  au 
pensent  qu'elle  ne  suffit  pas  et  que  pour  évilcr  à  coup  sûr  la  régénératic 
partant  la  récidive,  il  faut  réséquer  le  nerf  mis  à  nu,  c'est-à-dire  recourii 
névrectomie. 

Névrotomie  et  névrectomie  peuvent  porter  soR  sur  les  rameaux,  soit  si 
troncs  du  trijumeau.  Rien  de  plus  simple  que  la  section  ou  la  résectio 
sous-orbitaire,  du  sus-orbitaire,  du  lingual,  du  mentonnier;  on  aborde  pa 
minime  incision  le  nerf  dont  la  souffrance  est  sinon  isolée,  au  moins  pré* 
nante,  ou  celui  dont  le  point  douloureux  est  le  point  de  départ  des  c 
Mais  trop  souvent,  on  ne  peut  s'en  tenir  à  ces  opérations  insignifiante 
névralgie  occupe  le  territoire  de  tout  une  branche,  de  deux  branches  ou  i 
des  trois;  après  section  d'un  filet  elle  récidive  ou  bien  se  porte  sur  un 
filet.  Dans  ces  cas.  Leliévant  (de  Lyon)  a  conseillé  de  la  poursuivre  de  ra 
en  rameau  par  la  polynévrotomie.  D'autres  chirurgiens,  plus  hardis,  ont 
la  recherche  des  troncs  principaux  eux-mêmes,  des  nerfs  maxillaires  supé 
et  inférieur,  à  leur  émergence  du  crâne.  Pour  le  nerf  maxillaire  supériei 
particulier,  Lttcke,  Esmarch  l'ont  découvert  après  résection  temporaire  d 
malaire,  et  ce  procédé  opératoire,  avantageusement  modifié  par  Loss< 
Braun,  a  été  régularisé  et  vulgarisé  en  France  par  Paul  Segond.  Il  se 
incontestable  qu'on  arrive  ainsi  au  but,  quoi  qu'en  ait  dit  D.  Mollière  ('), 
bien  plus  de  certitude  qu'en  trépanant  simplement  le  sinus  maxillaire,  ! 
le  conseil  de  Carnochan.  Ce  n'est  pas  tout  et,  soit  que  la  névralgie  ai 
d'emblée  trifaciale,  soit  qu'elle  ait  récidivé  avec  persévérance,  certains  ch 
giens  n'ont  pas  craint  de  tenter  l'ablation  du  ganglion  de  Gasser:  Horsle 
n'a  pu  la  mener  à  bien,  mais  il  y  a  quelques  mois,  à  Londres,  W.  Rose  (*)] 
parvenu. 

Mais  même  celte  intervention  radicale  scra-t-elle  suivie  de  la  guérison  « 
nitive?  W.  Rose  l'espère  sans  oser  l'affirmer,  et  l'histoire  des  diverses  él« 
tions,  névrotomies,  névrectomies,  prouve  que  cette  prudente  réserve  s'imp 
Bien  des  fois,  que  l'opération  ait  été  simple  ou  complexe,  on  a  obtenu  qi 
ques  semaines,  quelques  mois  même  de  répit;  mais  la  récidive  est  fréqu« 
elle  est  même  la  règle.  Sur  près  de  100  opérations  qu'il  réunit,  O.  Weber 
compte  que  18  guérisons  durables.  Sans  doute  Leliévant  prétend  qu'aujc 
d'hui,  les  indications  étant  mieux  précisées,  le  succès  est  devenu  banal,  m 
il  croit  que  la  cure  est  assurée  si  le  malade  a  quelques  semaines  de  calme, 
l'avenir  lui  a  donné  bien  des  démentis  éclatants. 

Le  chirurgien  ne  doit  donc  pas  se  faire  illusion;  dans  bien  des  cas,  daa 
majorité  peut-être,  il  entreprend. une  opération  destinée  à  rester  palliati 

(f)  D.  Mollikhk,  Quatrième  Congrès  français  de  chir.y  Paris,  I88U,  p.  720. 

(*)  Horsley,  Dix-huitième  Congrès  de  ta  Société  allem.  de  chirurgie,  1889.  Compte*  rtf* 
t.  I.  p.  51. 

{*)  W.  Rose,  Société  médicale  de  Londres,  27  octobre  1800.  D'après  Mercredi  médical,  1 
p.  557. 
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Mais,  môme  s'il  devait  en  être  toujours  ainsi,  son  intervention  est  justifiée. 
Elle  procure,  en  effet,  un  temps  variable,  quelquefois  fort  long,  de  bien-être  à 
des  malheureux  torturés  par  des  souffrances  atroces  et  elle  recule  d'autant  la 
morphinomanie  à  laquelle,  en  cas  de  récidives  rebelles,  ils  sont  à  peu  près 
fatalement  voués. 


CHAPITRE   II 


MALADIES  DES  LEVRES 


I 
LÉSIONS   TRAUMATIQUES 

Les  lésions  traumatiques  des  lèvres  n'offrent  pas  un  grand  intérêt. 
Dans  les  contusions,  l'ecchymose  siège  surtout  à  la  face  muqueuse,  dont  les 
tissus,  plus  tendres,  sont  comprimés  contre  le  rebord  alvéolaire.  Cette  consta- 
tation a  une  assez  grande  importance  en  médecine  légale,  pour  les  infanticides 
par  occlusion  directe  des  voies  aériennes  supérieures. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  présentent  deux  particularités  : 
!•  Quand  elles  sont  complètes  et  perpendiculaires  à  l'orbiculaire,  elles  ont 
une  grande  tendance  à  l'écartement.    Abandonnées  à  elles-mêmes,  elles  se 
réparent,  il  est  vrai,  assez  bien,  parle  mécanisme  des  plaies  angulaires;  néan- 
moins il  persiste  toujours  une  encoche  plus  ou  moins  disgracieuse.  11  y  a  donc 
une  indication  formelle  à  la  suture. 

2°  Lorsque  la  coronaire  labiale  est  intéressée,  ce  qui  est  fréquent  dans  les 
plaies  comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  lèvre,  car  l'artère  est  fort  voisine  du 
bord  libre,  l'hémorrhagie  est  abondante,  d'autant  plus  que  la  plaie  est  plus 
voisine  de  la  commissure.  Le  vaisseau  est  facile  à  saisir  dans  une  pince,  car  il 
«e  rétracte  moins  que  les  fibres  musculaires  voisines  et  dès  lors  fait  saillie. 
Mais  la  ligature  est  presque  toujours  inutile  et  la  suture  esl  hémostatique  si 
l'on  a  soin  de  la  pratiquer  suivant  les  règles  que  nous  avons  indiquées  pour 
l'opération  du  bec-de-lièvre. 

Les  plaies  avec  perte  de  substance  ne  sont  pas  rares  aux  lèvres,  et  la  forme 

des  parties  explique  cette  fréquence.  Parmi  leurs  causes  il  faut  mentionner  les 

projectiles  d'armes  de  guerre.  Nous  signalerons  aussi  les  morsures  produites 

%      soit  par  un  homme  dans  une  rixe,  soit  par  un  animal  tel  que  le  chien,  le  furet  (!), 

le  cheval  (*). 
t  Parmi  les  lésions  traumatiques  il  faut  ranger  les  binxlures,  produites  surtout 

:-       par  les  acides  du  commerce  (acide  nitrique,  chlorhydriquc,  sulfurique),  soit  à 

^  (')  Bouisson,  art.  Lkvkes  du  Diction,  encycl.  des  se  m  éd.,  Paris,  1860,  p.  458. 

*  (*)  Lindemann,  Areh.  f.  Min.  CAir.,  1878-1870,  t.  XXIII,  p.  877. 
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la  face  cutanée,  et  alors  en  conséquence,  le  plus  souvent,  d'une  agression  cri- 
minelle; soit  à  la  face  muqueuse,  et  alors  en  général  par  suite  d'une  tentative 
de  suicide.  Ces  brûlures  sont  un  épi  phénomène  de  celles  de  la  face  ou  de  la 
cavité  buccale  ;  si  nous  en  parlons,  c'est  à  cause  de  leur  rôle  dans  la  genèse 
d'une  atrésie  buccale  ultérieure. 

Les  froidures  sont  représentées  ici  par  la  vulgaire  gerçure  des  lèvres,  sié- 
geant d'ordinaire  sur  la  ligne  médiane  de  la  lèvre  inférieure,  à  son  bord  libre, 
plus  rarement  aux  commissures.  On  observe  une  ulcération  linéaire,  recou- 
verte d'une  croûte  qui  se  détache  dans  les  mouvements  de  la  bouche,  ou  que 
le  malade  arrache  avec  ses  dents,  avec  ses  ongles.  De  là  de  petits  suinte- 
ments sanguins.  Cette  lésion  s'observe  surtout  chez  les  sujets  jeunes  et  lym- 
phatiques. Elle  peut  être  une  cause  d'adénite  strumeusc.  Elle  ne  mérite  à 
l'ordinaire  aucun  traitement.  Parfois  pourtant  ses  bords  s'indurent  un  peu, 
elle  devient  assez  rebelle  et  quelques  cautérisations  sont  nécessaires. 


II 
LÉSIONS   INFLAMMATOIRES 

Les  lésions  inflammatoires  des  lèvres  ne  méritent  guère  qu'une  énumératioo 
car  elles  n'ont  rien  de  bien  spécial. 

Exception,  sans  doute,  devrait  être  faite  pour  le  furoncle  et  l'anthrax  arce 
leurs  importantes  complications.  Mais  ces  faits  ont  été  rattachés  à  l'étude 
générale  de  ces  lésions  (').  Le  seul  point  pratique  sur  lequel  il  nous  faille 
insister  est  que  le  gonflement  porte  surtout  sur  la  face  muqueuse,  doublée 
d'un  tissu  conjonctif  lâche  tandis  que  la  densité  est  grande  dans  le  plan  sous- 
cutané.  Par  suite  de  la  résistance  opposée  à  ce  gonflement  par  le  plan  des 
arcades  alvéolaires,  la  lèvre  malade  est  refoulée  en  avant,  souvent  mftne 
ulcérée  et  déviée  en  ectropion.  De  là  un  pli  dans  lequel  disparaît  aisément  la 
lésion  initiale,  d'autant  mieux  que  ce  furoncle  est  souvent  petit;  c'est  peut-être 
de  cette  méconnaissance  que  viennent  les  discussions  sur  l'anthrax  de  la 
muqueuse,  les  descriptions  données  par  Dolbeau  et  son  élève  Tujague^Jdu 
phlegmon  diffus  sous-muqueux.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ces  débats  théo- 
riques, mais  de  ceci  résulte,  au  point  de  vue  pratique,  la  nécessité  d'examiner 
avec  grand  soin  la  face  cutanée  si  l'on  veut  trouver  le  foyer  initial,  dont  le 
débridement  est  indispensable. 

Rien  de  particulier  pour  les  phlegmons  et  abcès.  La  gangrène  n'est  qu'un 
épiphénomène  du  noma  (5). 

Parmi  les  inflammations  aiguës  superficielles,  certaines  dermatoses  inté- 
ressent le  chirurgien.  Certes,  il  serait  déplacé  de  faire  ici  plus  que  nommer 
l'herpès,  l'impétigo.  De  môme  pour  les  lésions  subaiguës  ou  chroniques  de 
l'eczéma.  Mais  notre  attention  doit  être  attirée  sur  ce  point,  car  c'est  ici,  au 

(*)  Voy.  1. 1,  p.  520. 

O  Tujague,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1874,  n°  197. 

(3)  Voy.    t.  V,p.  '241. 
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pourtour  des  orifices  naturels,  le  siège  de  prédilection  de  ces  diverses  ulcéra- 
tions et  excoriations  qui  sont  si  volontiers  l'origine  des  adénites  cervicales 
strumeuses,  tout  en  n'étant  pas  elles-mêmes  de  nature  tuberculeuse  comme 
Hipp.  Martin  Ta  bien  fait  voir  (1). 

Ce  n'est  pas  tout,  et  c'est  le  plus  souvent  à  ces  exulcérations  chroniques 
qu'est  due  la  tuméfaction  chronique  des  lèvres,  rangée  par  la  plupart  des  clas- 
siques dans  le  chapitre  si  diffus  de  l'hypertrophie  des  lèvres.  C'est,  en  réalité, 
une  inflammation  chronique,  due  à  une  lymphangite  chronique.  Peut-être  les 
adénopathies  cervicales,  dont  nous  venons  de  parler,  aggravent-elles  encore 
la  lymphangiectasie  en  mettant  obstacle  au  cours  de  la  lymphe.  Anatomique- 

r    ment,  on  constate  une  infiltration  œdémateuse,  et  depuis  Paillard  on  sait  que 

>     cette  infiltration  porte  surtout  sur  le  tissu  sous-muqueux. 

\        Cette  lésion  occupe  principalement  la  lèvre  supérieure,  chez  les  scrofuleux 
dont  c'est  un  des  attributs  connus  du  vulgaire  ;  et  ici  trouve  place  une  étiologie 

È  spéciale,  l'irritation  incessante  par  les  sécrétions  d'un  coryza  chronique.  La 
lèvre  est  épaisse,  proéminente,  surtout  à  sa  partie  moyenne  ;  elle  surplombe  la 
lèvre  inférieure,  et  la  bouche  prend  un  peu  l'aspect  d'un  groin.  Les  dents 
marquent  parfois  leur  empreinte  dans  l'œdème  de  la  face  muqueuse.  Ce  gon- 
flement augmente  par  le  froid  ;  il  est  toujours  indolent.  • 

A  la  lèvre  inférieure,  cette  tuméfaction  est  plus  rare  chez  les  scrofuleux. 
Mais  d'autres  causes  entrent  en  jeu.  Chez  les  idiots,  les  crétins,  les  paraly- 
tiques, la  lèvre  inférieure,  pendante,  toujours  humide  d'une  salive  qui  s'écoule 
continuellement,  expose  constamment  à  l'air  et  au  froid  sa  face  muqueuse, 
exulcérée,  et  de  là  un  gonflement  par  inflammation  chronique. 

Chez  les  scrofuleux,  le  traitement  général  classique  est  seul  important  dans 
presque  tous  les  cas.  C'est  à  peine  s'il  est  utile  de  recourir  à  des  applications 
astringentes.  Parfois,  cependant,  l'induration  est  ancienne  et  rebelle,  et  il  est 
nécessaire  de  s'adresser  aux  opérations  chirurgicales  que  nous  décrirons  à 
propos  de  la  macrocheilie  ('). 


III 
TUBERCULOSE  DES   LÈVRES 


Les  lèvres  peuvent  être  le  siège  des  deux  formes  de  la  tuberculose  tégu 
men taire,  la  tuberculose  franche  et  le  lupus. 


1°  TUBERCULOSE   FRANCHE 

La  tuberculose  franche  ne  mérite  pas  une  description  spéciale  quand  elle 
occupe  la  face  cutanée  et  je  renverrai  à  la  description  générale  de  la  tubercu- 
lose de  la  peau.  Je  mentionnerai  toutefois  un  fait,  où  Verneuil  (s)  a  vu,  dans 

(»)  Hipp.  Martin.  Rev.  de  méd.,  1884,  p.  773. 

(*)  Voy.  t.V,  p.  217. 

(*)  Verneuil,  Gaz.  des  hôp.,  Paris,  1885,  p.  732. 
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une  lèvre,  avant  l'ulcération,  une  tumeur  dure,  ayant  cinq  ans  de  date,  qui  fut 
enlevée  et  dont  l'examen  histologique,  pratiqué  par  Corail,  révéla  la  nature 
tuberculeuse. 

La  tuberculose  labiale  est  surtout  intéressante  quand  elle  occupe  le  bord 
libre  et  la  face  muqueuse.  L'ulcération  tuberculeuse  constitue  alors  une  lésion 
assez  rare,  mais  que  le  chirurgien  doit  connaître  et  qui  a  été  bien  étudiée  par 
les  auteurs  suivants. 

Féréol,  Ulcérations  tuberculeuses  de  la  langue  et  de  la  lèvre.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des 
Mpit.,  Paris,  1872,  p.  188.  (Moule  au  musée  Saint-Louis,  n*  255). —  Du  même,  Note  sur  quel- 
ques ulcères  spéciaux  développés  au  voisinage  des  orifices  naturels  chez  les  tuberculeux. 
Ibid.,  1874,  2°  série,  t.  XI,  p.  159.  —  Le  Dentu,  Des  ulcérations  tuberculeuses  de  la  bouebe 
en  général,  à  propos  d'un  cas  d'ulcération  tuberculeuse  des  lèvres.  France  médicale,  1877, 
t.  XXIV,  p.  25.  —  Spillmann  (P.),  De  la  tuberculisation  du  tube  digestif.  Thèse  d'agrég.  dr 
méd.  de  Paris,  1878.  —  Eichoff,  Ein  Fall  von  ausgebreiteter  Tuberculose  der  Mundschleira- 
haut.  Deutsche  med.  Wochenschrift,  1881,  n°  30,  p.  413.  —  Babès,  Ulcération  de  la  lèvre  infé- 
rieure. Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1883,  p.  341.  —  Hansemann  (de  Kiel),  Ueber  Tuberculose  der 
Mundschlcimhaut.  Virchow's  Ârchiv,  1886,  t.  CIII,  p.  264. 

Anatomie  pathologique.  L'anatomie  pathologique  est  celle  de  la 
tuberculose  en  général  ;  les  bacilles  ont  été  constatés  par  Ehrlich,  par  Hanse- 
mann; la  dissociation  des  fibres  musculaires  par  les  follicules  tuberculeux, 
bien  vue  par  Babinski  ('),  est  ici  ce  qu'elle  est  à  la  langue. 

Êtiologie.  —  L'étiologie,  elle  aussi,  est  à  peu  près  calquée  sur  celle  delà 
tuberculose  linguale.  Presque  toujours  la  lésion  labiale  atteint  un  tuber- 
culeux avéré,  est  secondaire;  mais  Poncct(t)  a  étudié  un  fait  où  l'ulcération 
externe  et  la  phthisie  pulmonaire  eurent  une  évolution  parallèle,  et  Hanse- 
mann a  même  noté  la  tuberculose  labiale  primitive. 

Dans  une  dizaine  de  cas,  l'inoculation  directe  au  niveau  d'une  plaie  a  été 
prise  sur  le  fait,  et  ici  interviennent,  paf  exemple,  les  dents  acérées  et  déviées 
on  avant  (H.  Hartmann),  le  contact  répété  d'une  pipe  (Féréol),  une  piqûre  de 
fourchette,  etc.  (Ehrlich)  (5). 

Le  siège  paraît  indifférent  sur  une  quelconque  des  lèvres;  d'après  Féréol, 
Ehrlich,  Hansemann,  il  y  aurait  une  légère  prédilection  pour  la  commissure. 

Symptômes.  —  Le  début  a  lieu  soit  par  points  isolés,  multiples,  alors 
petits  et  assez  longtemps  superficiels,  soit  par  un  foyer  unique  et  profond.  A 
la  période  d'état,  d'ailleurs,  l'aspect  est  identique  dans  les  deux  cas.  L'ulcéra- 
tion, qui  tend  u  gagner  la  face  muqueuse  de  la  joue  quand  elle  siège  à  h 
commissure,  oll're  un  fond  blafard,  granuleux,  limité  par  des  bords  peu  sail- 
lants, irréguliers,  à  pic,  un  peu  serpigineux;  autour,  la  muqueuse  est  d'un 
violet  pourpre,  souvent  parsemée  d'un  semis  de  petits  points  jaunâtres.  Les 
(issus  voisins  ne  sont  pas  indurés,  tout  au  plus  sont-ils  empâtés;  mais  l'indu- 
ration réelle  est  possible,  et  de  là  des  difficultés  de  diagnostic.  L'engorgement 
des  ganglions  sous-maxillaires  a  été  observé,  et  A.  Poncet  (de  Lyon)  l'a  vu 
évoluer,  dès  le  début,  parallèlement  à  l'ulcération. 

Les  faits  de  Féréol,  d'Hanscmann  démontrent  que  les  phénomènes  fonc- 


(•)  Babinski,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  Paris,  1882,  p.  236 

(*)  Poncet,  Lyon  méd.,  1886,  t.  LI,  p.  227. 

(3)  Ehrlich,  Berl.  Min.  Wochenschrift,  1885,  p.  665. 
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Uonnels  (douleur,  gène  de  la  mastication,  salivation)  sont  en  général  fort  peu 
accentués. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  saute  aux  yeux  quand  le  sujet  est  tubercu- 
leux, quand  il  n'y  a  pas  d'induration,  quand  on  voit  le  semis  périphérique  de 
points  jaunes,  quand  les  ganglions  sont  indemnes.  Quand  un  seul  de  ces 
signes  est  en  défaut,  le  clinicien  ne  s'y  trompera  encore  guère.  Mais  plusieurs 
d'entre  eux  pourront  prêter  à  la  fois  à  l'erreur,  et  l'on  croira  volontiers  à  un 
cancroïde.  Il  est  sans  doute  classique  de  dire  qu'on  sera  guidé  par  l'âge  des 
malades,  ce  qui  est  douteux;  par  la  cachexie  cancéreuse,  ce  qui  est  un  peu 
tardif.  En  réalité,  les  faits  ne  manquent  pas  où  la  pièce,  enlevée  comme  cancer 
n'a  été  diagnostiquée  que  sous  le  microscope. 

Marche.  —  Pronostic.  —  La  marche  est  chronique  et  la  durée  est 
longue;  elle  dépend,  d'ailleurs,  de  l'état  des  poumons.  Le  pronostic  local  est 
grave,  car  la  cicatrisation  n'a  guère  été  observée. 

Traitement.  —  Si  l'ulcération  est  très  étendue,  si  le  sujet  qui  la  porte 
est  tuberculeux  avancé,  on  s'en  tiendra  au  traitement  palliatif.  Le  fer  rouge  ne 
semble  pas  avoir  donné  de  bien  bons  résultats.  Les  applications  de  chlorate  de 
potasse  ont  amélioré  un  malade  de  Féréol. 

Si  la  lésion  n'est  pas  trop  volumineuse  et  si  le  sujet  est  assez  vigoureux,  ou 
n'hésitera  pas  à  pratiquer  l'ablation  large  au  bistouri,  suivie  de  suture.  Il  faut 
être  averti,  toutefois,  que  Hansemann  a  signalé  la  récidive. 

2°   LUPUS 

Le  lupus  des  lèvres  est  fréquent,  mais  le  plus  souvent  il  n'est  que  l'extension 
d'un  lupus  de  la  face. 

Le  lupus  primitif  des  lèvres  est  rare,  et  surtout  il  est  exceptionnel  qu'il 
débute  par  la  face  muqueuse. 

Le  lupus  de  la  lèvre  supérieure  a  tendance  à  envahir  et  à  détruire  le  nez.  Il 
est  quelquefois  remarquable  parle  gonflement  concomitant,  et  lorsque  alors  le 
nez  est  détruit,  ce  lupus  hypertrophiqtte,  comme  disait  Bazin,  peut  faire  penser 
au  rhinosclérome.  Cette  dernière  lésion  semble  être  d'une  dureté  ligneuse 
caractéristique.  Au  besoin,  pour  faire  le  diagnostic  on  chercherait  les  microbes 
spéciaux  dans  un  fragment  enlevé. 

Le  siège  n'a  d'importance  spéciale  qu'au  point  de  vue  des  difformités  couse- 
cutives  de  l'orifice  buccal,  par  destruction  des  lèvres,  par  atrésie  (!). 


IV 
SYPHILIS  DES  LÈVRES 

La  syphilis  peut  atteindre  les  lèvres  à  ses  trois  périodes,  et  nous  devons 
étudier  successivement  le  chancre,  les  lésions  secondaires,  les  lésions  tertiaires. 

(•)  Voy.  t.  V,  p.  230.  » 
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1°  CHANCRE 

Au  dire  de  Bouisson,  le  chancre  des  lèvres,  connu  au  temps  de  Fallopc,  de 
Brassa  vole,  de  Botal,  aurait  été  oublié  sous  l'influence  des  idées  de  Hunier. 
Puis,  plus  près  de  nous,  il  a  été  soigneusement  décrit  par  Delpech,  Lallemand, 
Ricord  et  ses  élèves,  Rollet,  etc.,  et  maintenant  il  est  bien  connu. 

Rollet,  Études  cliniques  sur  le  chancre  du  mamelon  et  la  bouche.  Arch.  génér.  de  met, 
1850,5-  série,  t.  XIII,  p.  120,509  et  597.  —  Wormald  et  H.  Coote,  Primary  syphilitie  sort  tf 
the  upper  lip,  etc.  Med.  Times  and  Gaz.,  London,  1861,  t.  I,  p.  470.  —  Sigjéusd,  Die  pria. 
Syphilis  an  den  Mundlippen.  Wiener  med.  Woch.,  1868,  t.  XVIII,  n-  9  et  10,  p.  137  et  IflOt- 
D.  Bulkley,  Two  cases  of  chancre  of  the  lip  probably  acquired  through  cigare.  Arch.  tf 
dermat.,  1870,  p.  545.  —  Protopopow,  Un  cas  de  chancre  induré  de  la  lèvre  super.,  Wraiek, 
1880,  n*  8,  anal,  in  CentralbL  fur  Chir.,  1880,  n*  30,  p.  495.  —  R.  Clément  Lucas,  Chaaav 
of  the  lip  and  epithelioma.  The  Practitioner,  1882,  t.  XXVIII,  p.  352.  —  Hoxolle,  art. 
Syphilis  du  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XXIV,  p.  548,  Paris,  1883. 

Étiologie.  —  Les  statistiques  de  Melchior-Robert,  de  Ricord,  de  Fournier, 
prouvent  que  c'est  le  plus  fréquent  des  chancres  extra-génitaux,  surtout  chet 
la  femme  et  l'enfant,  ce  qu'explique  bien  l'étude  des  causes  effleientes. 

La  contagion  se  fait  par  contact  direct  avec  un  chancre  ou  avec  des  plaques 
muqueuses.  Aussi  est-il  exagéré  de  prétendre  que  le  chancre  labial  se  con- 
tracte surtout  à  l'occasion  du  coït  ab  ore.  Un  baiser  sur  une  bouche  atteinte 
de  plaques  muqueuses  peut  produire  le  même  effet.  Il  n'est  pas  rare  qu'une 
mère,  un  parent,  une  nourrice  gagne  une  syphilis  imméritée  en  embrassant  ni 
enfant  contaminé;  de  même  certains  israélites,  en  suçant  selon  les  rites k 
nouveau-né  qu'on  vient  de  circonscrire.  Inversement,  c'est  l'enfant  qui  prendn 
le  mal  du  mamelon  ou  de  la  bouche  de  sa  nourrice.  Syphilis  imméritée  encote 
chez  le  sujet  traité  par  Lordat,  dont  la  lèvre  fut,  au  cours  d'une  rixe,  mordie 
par  un  syphilitique. 

La  contagion  par  contact  indirect  a  pour  agents  le  doigt,  l'usage  encommta 
des  objets  les  plus  divers  :  pipes,  cuillers,  verres,  bonbons.  Rollet,  Viennois, 
Diday,  Chassagny,  Dechaux(l),  ont  attiré  spécialement  l'attention  sur  le  chancre 
labial  assez  souvent  transmis  dans  les  verreries,  par  les  cannes  à  souffler  qui 
passent  de  bouche  en  bouche. 

Symptômes.  —  Au  début,  on  voit  soit  une  écorchure  qui  peu  à  peu 
s'accroît,  soit  une  petite  vésicule  à  laquelle  fait  suite  un  petit  tubercule  ulcéré- 

Le  chancre  constitué  est  ordinairement,  dit  Rollet,  le  chancre  induré  bombé, 
formant  une  sorte  de  tumeur  dont  la  surface  plane,  grisâtre,  assez  lisse,  porte 
une  ulcération  qui  n'a  guère  plus  de  1  centimètre  de  diamètre.  11  siège,  « 
général,  à  la  face  muqueuse  où  il  est  grisâtre,  exulcéré,  mais  il  gagne  assez 
souvent  vers  la  peau  et  y  devient  croûteux.  La  lèvre  est  gonflée  et  se  renverse 
en  dehors.  Autour  du  chancre  l'induration  est  presque  toujours  nette  et  son 
absence,  notée  par  Gosselin,  par  G.  Marchant,  est  exceptionnelle. 

Parmi  les  formes  spéciales  à  la  lèvre  je   nommerai  le  chancre  /towrçtfi 

(*)  P.  Diday,  Gaz.  médir.  de  Lyon,  1857,  p.  481  et  497.  —Chassagny,  /6td.,  1862,  p. 571.  — 
Viennois,  Congrès  méd.-chir.  de  France,  lre  session,  Rouen,  1863,  t.  I,  p.  75. 
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commissural  ou  médian,  formé  de  deux  mamelons  qui  s'écartent  l'un  de  l'autre; 
le  chancre  ecthymateux,  les  chancres  nains,  simples  érosions  d'un  diagnostic 
obscur  jusqu'au  moment  où  l'éclosion  des  accidents  secondaires  vient  lever 
les  doutes. 

Le  chancre  labial  est  presque  toujours  unique  au  début,  mais  l'inoculation 
de  la  lèvre  saine  au  point  en  contact  avec  la  première  lésion  n'est  pas  très 
rare,  et  deux  fois  je  l'ai  observé. 

L'adénopathie  sous-mentale  et  sous-maxillaire  est  à  peu  près  constante. 
Elle  est  précoce,  indolente  et  volontiers  volumineuse. 

Diagnostic.  —  Les  commémoratifs  sont  parfois  caractéristiques,  mais 
souvent  ils  sont  méconnus  ou  volontairement  dissimulés  et  l'on  n'a  pour  guide 
que  l'examen  objectif. 

En  l'absence  d'induration,  on  pourrait  croire  à  un  chancre  mou,  observé  à 
la  lèvre  par  Puche,  par  Trendelenburg,  mais  d'une  rareté  extrême;  les  acci- 
dents secondaires,  l'auto-inoculation  trancheront  le  diagnostic. 

A.  Fournier  et  Nivert^)  ont  bien  fait  voir  que  certaines  gommes  labiales  s'in- 
durent  et  ressembleraient  au  chancre,  n'étaient  leur  fond  creusé,  l'absence 
d'adénopathie  et,  au  contraire,  la  coexistence  fréquente  de  lésions  linguales. 

Le  diagnostic  le  plus  important  est  celui  du  cancroïde;  il  sera  exposé  à 
propos  de  cette  lésion. 

•  .  Marche.  —  Pronostic.  —  Le  chancre  labial  met  en  moyenne  quatre  à 
six  semaines  à  se  cicatriser,  plus  longtemps,  par  conséquent,  que  le  chancre 
génital.  Il  existe  souvent  encore  quand  éclatent  les  accidents  secondaires. 
Buzenet,  Gosselin  ont  noté  le  phagédénisme,  mais  c'est  exceptionnel;  le  pro- 
nostic local  est  bénin  et  même,  d'après  A.  Fournier,  la  cicatrice  disparaît 
40  fois  sur  50  sans  laisser  de  traces.  Pendant  quelque  temps  seulement  per- 
siste un  noyau  induré  un  peu  violacé. 

On  a  dit,  mais  à  tort,  que  la  syphilis  ainsi  contractée  était  plus  grave 
qu'après  l'infection  génitale. 

2°  SYPHILIS    SECONDAIRE 

Les  plaques  muqueuses  des  lèvres  sont  très  fréquentes.  Souvent  elles  sont 
entretenues  par  l'usage  du  tabac,  par  des  lésions  dentaires  et  peuvent  alors 
devenir  franchement  ulcéreuses.  Les  irritations  chroniques  pourraient  môme, 
*  en  croire  Rollet  et  Chambard  (*),  les  transformer  en  psoriasis  buccal,  et  de  là 
*n  cancroïde. 


3°  SYPHILIS  TERTIAIRE 

Les  lésions  labiales  de  la  syphilis  tertiaire  sont,  comme  partout,  d'ordre 
*cléro-gommeux,  mais  avec  des  types  relevant  de  la  variabilité  dans  les  pro- 

(•)  Nivert,  Ânn.  de  dermat.  et  syph.,  Paris,  1886,  2*  série,  t.  III,  p.  351. 

(*)  Rollet  et  Chambard,  art.  Syphilides  du  Dict.  encycl.  déficiences  méd.,  Paris,  1884,  p.  220. 
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portions  de  la  sclérose  et  de  la  gomme;  et  surtout  il  y  a  des  distinctions 
importantes  selon  que  le  processus  est  circonscrit  ou  diffus. 

Syphilis  acquise.  —  Les  lésions  sont  surtout  fréquentes  chez  l'homme  et 
proviennent,  en  général,  d'une  syphilis  ancienne  et  mal  soignée.  Un  tranma 
peut  jouer  le  rôle  de  cause  déterminante,  et  par  exemple  Tuffier  (•)  incrimine, 
dans  un  cas,  la  pression  des  dents  inférieures  sur  une  lèvre  supérieure  recro- 
quevillée en  dedans  par  l'absence  des  dents  correspondantes. 

La  coexistence  de  lésions  linguales  est  fréquente,  si  bien  que  Verneuil  et 
son  élève  Héraud  (')  pensent  que  dans  bien  des  cas  il  s'agit  d'une  syphilis  régio- 
nale, frappant  à  la  fois  une  grande  étendue  de  la  région  bucco-linguale. 

Dans  la  description  clinique  il  faut  passer  plusieurs  formes  en  revue. 

1°  La  gomme  circonscrite,  qu'on  observe  surtout  à  la  lèvre  supérieure,  est 
rare.  Elle  constitue,  au  début,  une  tumeur  dure,  sphérique,  mobile  sous  la 
peau,  enchAsséc  dans  les  muscles.  Indolente,  elle  se  ramollit  et  s'ouvre  presque 
toujours  à  la  face  cutanée,  près  du  bord  libre.  De  là  une  ulcération  qui  pré- 
sente les  caractères  classiques  des  ulcérations  gommeuses. 

Cette  ulcération  peut  se  compliquer  de  perte  de  substance,  la  lèvre  se  per- 
forant, sesphacélant  même  et  de  là,  quand  la  lésion  occupe  la  lèvre  inférieure, 
un  écoulement  continu  de  salive.  En  présence  d'une  de  ces  brèches,  quelque- 
fois énorme,  on  ne  craindra  pas  trop  la  difformité  ultérieure;  la  cicatrisation 
est  en  général  remarquable.  Certes,  comme  Bouisson  et  Tuffier  l'ont  bien 
montré,  la  lèvre  reste  presque  toujours  considérablement  amincie,  mais  le 
bord  libre  ne  présente  souvent  qu'une  légère  encoche. 

Le  diagnostic  est  assez  facile,  môme  en  dehors  des  commémoratifs  et  des 
lésions  concomitantes.  Avant  l'ulcération,  la  gomme  se  distinguera  bien  d'an 
kyste  sébacé,  adhérent  à  la  peau;  d'un  kyste  muqueux,  sous-muqueux  et  trans- 
parent; d'un  fibrome  ou  d'un  fibro-chondrome  dur,  lobule,  ancien.  Après  ulcé- 
ration, j'ai  déjà  mentionné  les  gommes  qui  simulent  le  chancre.  Le  cancrolde 
sera  étudié  plus  loin. 

2°  Le  syphilome  diffus  a  été  bien  décrit  par  les  élèves  de  Fournier,  Gou- 
tard  et  Bidon,  par  Tuffier.  Il  occupe  surtout  la  lèvre  inférieure  et  débute  soi! 
brusquement,  soit  lentement.  Dans  la  forme  brusque,  la  lèvre  se  fissure  et  en 
deux  ou  trois  jours  le  gonflement  s'établit;  dans  la  suite,  on  trouve  la  cicatrice 
de  ces  fissures.  Dans  la  forme  lente,  l'hypertrophie  se  constitue  peu  à  peu 
soit  par  un  groupe  de  tubercules  secs  et  confluents,  soit  par  une  plaque  sous- 
muqueuse,  en  général  médiane  et  située  près  du  bord  libre,  d'après  Tuffier. 

Quel  que  soit  le  mode  de  début,  la  lèvre  arrive  à  être  doublée,  triplée  de 
volume.  La  peau  est  d'un  rouge  violacé,  cuivrée,  parfois  un  peu  croûteusc;la 
muqueuse  présente  souvent  des  exulcérations  cicatricielles.  La  consistance 
est  dure,  élastique.  Tantôt  on  sent  dans  cette  masse  comme  des  grains  de 
plomb  enchâssés:  tantôt,  au  contraire,  la  consistance  est  uniforme,  mais,  dans 
ce  dernier  cas.  il  n'est  pas  rare  que  les  indurations  localisées  deviennent  appré- 
ciables lorsque  le  traitement  spécifique  commence  à  faire  diminuer  l'infiltration. 

Cette  syphilide  hyperlrophiquc  diffuse  a  une  marche  chronique.  Chez  cer- 

(')  Tuffier,  Iiev.  de  r/n>.,  Paris,  1885,  p.  777. 

(')  Héraud,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1880,  n^  34:>. 
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tains  malades,  elle  est  fort  rebelle  au  traitement  antisyphilitique.  Elle  reste 
hypertrophique  et  même  gagne  de  proche  en  proche  toute  la  face,  constituant 
ce  que  Goutard  a  appelé  léontiasis  syphilitique,  pour  rappeler  la  ressemblance 
que  la  face  prend  avec  le  masque  de  la  lèpre.  Ailleurs,  la  sclérose  avec  atrophie 
succède  à  l'hypertrophie,  la  peau  devient  mamelonnée,  lobulée,  la  muqueuse 
est  pâle,  l'élasticité  disparaît  peu  à  peu  et  la  lèvre  diminue  de  volume,  au 
bord  libre  d'abord,  pour  arriver  à  se  scléroser  et  à  s'amincir  dans  toute  son 
étendue. 

5*  Les  syphilides  sclêro-gommeuses  résultent  de  l'association,  en  proportion 
variable,  des  deux  formes  précédentes.  Des  ulcérations  profondes,  bourbil- 
lonneuses,  sont  creusées  sur  une  lèvre  volumineuse,  dure,  rigide.  La  marche 
est  chronique,  progressive.  Comme  dans  la  forme  scléreuse,  le  traitement  n'a 
pas  toujours  une  efficacité  complète,  el,  après  cicatrisation,  les  récidives  sont 
1res  fréquentes. 

C'est  dans  la  forme  scléro-gommeuse  surtout  que  le  diagnostic  avec  l'épi- 
thélioma  peut  être  difficile  ('). 

Syphilis  héréditaire  (*).  — A.  Fournier,  C.  Pellizzari,  Zeissl  ont  vu  la  syphilis 
héréditaire,  précoce  ou  tardive,  détruire  plus  ou  moins  les  lèvres,  la  supérieure 
surtout,  et  dans  ce  dernier  cas  les  observations  de  Madelung,  de  Lewin  mon- 
trent que  la  participation  du  nez  n'est  pas  rare. 

Les  lésions  de  la  syphilis  héréditaire  sont  les  mêmes  que  celles  de  la 
syphilis  acquise  (sclérose  et  hypertrophie,  gommes  destructives)  et  de  plus 
elles  peuvent  ressembler  beaucoup  au  lupus  ("*). 

Traitement.  —  Le  traitement  de  toutes  les  lésions  syphilitiques  que  je 
viens  de  décrire  n'offre  aucune  particularité.  C'est  celui  de  la  syphilis  en 
général,  à  ses  diverses  périodes. 


V 
TUMEURS   DES  LÈVRES 

Aux  lèvres,  la  seule  tumeur  communément  observée  est  le  cancer.  D'autres 
néoplasmes,  toutefois,  devront  nous  arrêter  quelques  instants  et  nous  étudie- 
rons successivement  : 

1°  Les  tumeurs  vasculaires  ; 

2*  Les  tumeurs  conjonctives  ; 

3*  Les  tumeurs  glandulaires  ; 

4°  Le  cancer. 

(»)  Voy.  t.  V,  p.  227. 

(*)  Von  Zeissl,  Wiener  Klinik,  1885,  d'après  Rev.  des  se.  méd.,  Paris,  t.  XXVIII,  p.  242.  — 
Madelung,  Arch.  f.  Min.  CAtr.,  1885,  t.  XXXI,  p.  396.  —  A.  Fournier,  Ann.  de  derm.  et  syptu, 
1886, 2*  série,  t.  VII,  p.  209. 

p)  Voy.  L  I,  p.  571. 
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1*  TUMEURS  VASCULAIRES 

Les  tumeurs  vasculaires  observées  aux  lèvres  sont  les  anévrysmes,  les 
angiomes  et  les  lynphangiomes.  Pour  les  anévrysmes,  je  renverrai  aux  obser- 
vations citées  p.  199. 

A.    —  ANGIOMES 

Les  relevés  de  Porta,  de  Lebert,  mettent  en  évidence  que  les  lèvres  sont  un 
des  lieux  d'élection  des  tumeurs  érectiles.  À  la  lèvre  inférieure,  affirme 
Boycr,  à  la  lèvre  supérieure  prétendent  les  auteurs  du  Compendium,  et  Bouis- 
son  donne  raison  à  Boyer,  car,  sur  10  cas  personnels,  il  en  compte  6  à  la  lèvre 
inférieure,  2  à  la  supérieure,  1  à  la  commissure,  1  faisant  tout  le  tour  de 
l'orifice  buccal. 

Pour  Yétiologie,  pour  Yanatomie  pathologique,  je  renverrai  simplement  à 
l'étude  des  angiomes  en  général.  Je  signalerai  l'association  possible  à  des 
lésions  similaires  de  la  joue,  de  la  langue;  et,  parmi  les  particularités  anato- 
miques,  l'existence  de  petites  cavités  kystiques,  lacunes  vasculaires  dilatées, 
puis  isolées,  décrites  par  Corail  et  Ranvier  à  la  surface  des  angiomes  sous- 
muqueux  des  lèvres. 

Les  variétés  dites  veineuse  et  artérielle  présentent  ici  leurs  particularités 
ordinaires  d'aspect,  d'évolution.  Un  point  intéressant,  mis  en  relief  par  une 
observation  de  P.  Broca,  est  le  rôle  possible  des  dents  déviées  pour  irriter  ces 
tumeurs,  y  creuser  des  ulcérations  fongueuses  et  saignantes,  capables  de 
simuler  le  cancer;  et  Bouisson  pense  même  que  bien  souvent  les  prétendues 
transformations  d'angiome  labial  en  cancer  ne  sont  que  des  faits  de  cet  ordre. 

Le  volume  du  néoplasme  est  quelquefois  considérable  et  de  là,  on  le  conçoit, 
une  grande  difformité.  Dans  cette  région,  môme,  l'induration  fibreuse  qui 
ailleurs  constitue  une  guérison,  peut  laisser  une  tumeur  disgracieuse  que  Ton 
est  conduit  à  enlever.  J'en  dirai  autant  pour  la  transformation  en  lipome, 
notée  par  Dieffenbach  et  Lebert. 

L'angiome  peut-il  se  compliquer  d'hypertrophie  et  certaines  macrocheilies 
sont-elles,  comme  le  veulent  Virchow  et  Hébra,  des  angio-éléphantiasis?  C'est 
là  une  discussion  générale,  soulevée  à  la  lèvre  par  des  observations  de  Bruns, 
Trendelenburg  et  Eichlcr,  Volkmann,  Moos,  Leisrink  et  Alsberg.  Quel  est 
alors  le  rôle  exact  du  système  lymphatique?  Ce  rôle  est-il  primitif  ou  secon- 
daire? Qu'est  au  juste  ce  que  Wegner  appelle  l'angio-lymphangiome?  Autant 
de  questions  encore  assez  obscures. 

Traitement.  —  Lorsqu'il  s'agit  d'une  véritable  tumeur,  on  ne  comptera 
pas  trop  sur  la  guérison  spontanée. 

Aux  cas  légers  conviennent  la  cautérisation  superficielle  à  la  pâte  de  Vienne 
ou  à  l'acide  nitrique,  la  vaccination,  les  injections  coagulantes.  Si  la  masse 
est  bien  limitée,  la  méthode  de  choix  est  l'extirpation  au  bistouri,  suivie  de 
suture.  Si  la  tumeur  est  trop  volumineuse  et  surtout  trop  diffuse  pour  être 
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attaquée  à  l'instrument  tranchant,  on  essayera  surtout  soit  la  cautérisation 
interstitielle  au  thermocautère,  soit  l'électrolyse.  Ce  dernier  procédé  semble 
être  celui  qui  donne  le  minimum  de  cicatrice.  Malgré  un  succès  d'Albert  (de 
Vienne),  nous  ne  conseillerions  pas  l'emploi  des  sétons  multiples. 


B.    —   LYMPHANGIOME.    —   MACROCHEIL1E 

On  appelle  macrocheilie  une  forme  spéciale  d'hypertrophie  congénitale  des 
lèvres  constituée  probablement  par  une  variété  de  lymphangiome. 

Historique.  —  Le  temps  n'est  pas  encore  loin,  les  articles  de  Bouisson,  de 
S.  Duplay  en  font  foi,  où  l'on  assemblait  dans  un  chapitre  disparate  toutes 
les  hypertrophies  des  lèvres,  où  l'on  réunissait  à  la  macrocheilie  proprement 
dite  les  grosses  lèvres  des  scrofuleux,  des  crétins,  des  paralytiques,  des  nègres 
même.  Il  semble  difficile,  toutefois,  de  tirer  de  là  un  ensemble  clinique;  plus 
difficile  encore  d'en  tirer  un  ensemble  anatomique,  et  il  est  juste  de  recon- 
naître que  la  nature  des  lésions  n'était  guère  mieux  élucidée  qu'à  l'époque 
ancienne  où,  en  Allemagne,  un  roi  avait  servi  de  parrain  à  ce  qu'on  appelait 
Labium  Leopoldinum.  Dès  1858,  sans  doute,  quelques  examens  histologiques 
dus  à  Billroth  d'abord,  plus  tard  à  Volkmann,  avaient  commencé  à  faire  entre- 
voir le  rôle  du  système  lymphatique,  quoique  Volkmann  eût  parlé  surtout 
'd'hypertrophie  fibreuse.  Mais  les  discussions  de  notre  Société  de  chirurgie 
en  1873  et  1874,  prouvent  qu'à  cette  époque  la  question  était  encore  peu  con- 
nue. A.  Verneuil,  A.  Després,  F.  Terrier  pensaient  cependant  qu'il  s'agissait 
d'une  sorte  d'éléphantiasis,  opinion  bientôt  confirmée  par  un  examen  histolo- 
gique  important  de  Grancher.  En  France,  Dhoste  a  consacré  à  ce  sujet  une 
thèse  intéressante.  Mais  pendant  ce  temps,  le  lymphangiome  était  décrit  avec 
soin  en  Allemagne  par  Wegner  (1877).  Peu  à  peu  cette  étude  a  été  complétée 
en  général  et  au  point  de  vue  de  la  macrocheilie  en  particulier,  par  MiddeldorplT 
(1885).  Si  bien  qu'aujourd'hui  il  faut  dissocier  le  groupe  artificiel  des  hyper- 
trophies. Nous  avons  rangé  la  grosse  lèvre  des  scrofuleux  dans  les  lésions 
inflammatoires,  et  nous  faisons  place  parmi  les  tumeurs  à  la  macrocheilie 
proprement  dite,  au  lymphangiome,  toutes  réserves  faites,  dans  le  paragraphe 
précédent,  sur  l'angio-éléphantiasis. 

Billroth,  Beitrag  zurpath.  Hist.,  Berlin,  1858,  p.  218.  —  H.  Maas,  Aus  der  chir.  Klinik  zu 
Breslau.  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  1871,  t.  XIII,  p.  426.  —  Blot,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1873, 
3»  sér.,  t.  I,  p.  332.  —  Dolbeau,  Ibid.,  1874,  t.  II,  p.  627  (discussion).  —  Dolbeau  et  Félizet, 
Sur  le  traitement  d'une  difformité  cong.  de  la  lèvre  super.  Bull.  gén.  de  Ihér.  méd.  et  chir., 
1874,  t.  LXXXVII,  p.  442.  —  P.  Dhoste,  Des  tumeurs  des  lèvres  et  en  particulier  de  l'hy- 
pertrophie congén.  ou  acquise.  Thèse  de  Paris,  187U,  n*  321.  —  Davies  Colley,  A  case  of 
enormous  enlarg.  ofthe  lower  lip.  Trans.  of  theclin.  Soc,  London,  1882-1883,  t.  XVI,  p.  70. 
—  Leisrink  et  Alsberg,  Beitrâgc  zur  Chirurgie,  etc.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1883,  t.  XXVIII, 
p.  748.  —  Trendelenburg,  Krankheiten  des  Gesichts.  Deutsche  Chir.  von  Billroth  u.  Liicke, 
Lief.  XXXIV,  p.  79,  1886. 

Étiologie.  —  Les  causes  de  cette  lésion  sont  inconnues;  on  sait  seule- 
ment qu'elle  est  congénitale.  Peut-être  même  n'est-ce  pas  une  loi  sans  excep- 
tion, car  d'autres  lymphangiomes  peuvent  se  constituer  après  la  naissance. 
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Les  enfants  qui  naissent  ainsi  ne  sont  pas  atteints  d'autres  vices  de  conforma- 
tion. Mais  parfois  ils  sont  porteurs,  à  la  langue  ou  au  cou,  de  néoformatioos 
analogues,  macroglossie  ou  kystes  séreux  multiloculaires. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  lymphangiome  de  la  lèvre  est  constitué 
par  un  tissu  blanchâtre,  dur  parfois  jusqu'à  crier  sous  le  scalpel;  un  tissa 
fibreux  abondant  dissocie  et  atrophie  les  éléments  musculaires  et  glandulaires 
de  l'organe.  On  y  voit  des  cavités  étoilées  et  inégales  qui  ne  peuvent  guère 
provenir  que  de  capillaires  lymphatiques  et  qui  mènent,  par  degrés  interne» 
chaires,  à  de  véritables  lacunes  irrégulières.  Ces  espaces  sont  tapissés  d'endo- 
thélium  et  remplis  par  une  sérosité  contenant  de  nombreuses  cellules  lympha- 
tiques. Ils  peuvent  se  dilater  au  point  de  caractériser  le  lymphangiome 
caverneux,  observé  ici  par  Billroth,  par  Wegner;  la  forme  kystique  parait  rare. 

Pour  ces  formes  typiques,  la  nature  néoplasiquc  n'est  guère  contestée. 
Mais  le  lymphangiome  simple  est-il  bien  une  tumeur  et  ne  vaudrait-il  pas 
mieux,  pour  ne  rien  préjuger,  l'appeler  lymphangiectasie?  Cette  question, 
soulevée  par  Ch.  Monod  (')  pour  la  macroglossie  surtout,  comporte  encore 
quelques  obscurités. 

La  macrocheilie  occupe  le  plus  souvent  la  lèvre  supérieure,  tandis  que 
l'angio-éléphantiasis  frapperait  avec  prédilection  la  lèvre  inférieure.  La  lèvre 
inférieure  n'est  prise  seule  que  rarement;  mais  dans  l'hypertrophie  concomi- 
tante des  deux  lèvres  sa  lésion  peut  être  prédominante. 

Le  squelette  subit  des  modifications  importantes,  dont  certaines  sont  d'ordre 
purement  mécanique.  L'hypertrophie  de  la  lèvre  supérieure  refoule  eo 
arrière  le  rebord  alvéolaire  correspondant.  Celle  de  la  lèvre  inférieure  agit  as 
contraire  par  traction  et  le  rebord  alvéolaire,  tiré  en  bas  et  en  avant,  reproduit 
en  petit  la  forme  renversée  de  la  lèvre;  sur  lui  s'implantent  des  dents  écartées, 
divergentes.  Mais  tout  n'est  peut-être  pas  explicable  mécaniquement  et,  par 
exemple,  Trendclenburg,  constatant  que  le  corps  de  ce  maxillaire  a  une  hau- 
teur exagérée,  est  disposé  à  faire  intervenir  des  troubles  de  nutrition  portant 
sur  l'ensemble  du  premier  arc  pharyngien. 

Symptômes  et  marche.  —  Lorsque  l'enfant  naît,  la  lésion  peut  exister 
au  degré  maximum  et  prendre  ensuite  un  accroissement  proportionnel  à  celui 
du  visage;  il  en  fut  ainsi  chez  le  malade  de  Dolbeau.  Mais  il  est  plus  ordinaire 
que  l'hypertrophie  soit  plus  ou  moins  légère  au  moment  de  la  naissance  et  se 
développe  par  la  suite  avec  une  rapidité  variable,  soit  immédiatement,  soit  k 
la  puberté,  soit  même  plus  tard  encore,  à  trente  ans  dans  le  cas  de  Duplouj. 

A  la  période  d'état,  la  lèvre  est  augmentée  dans  tous  ses  diamètres,  cl 
Trendclenburg  Ta  vue  atteindre  14  centimètres  de  longueur  sur  8  de  hauteur 
et  3  d'épaisseur.  Cette  tuméfaction  est  dure,  égale,  sans  nodosités  circon- 
scrites; tantôt,  et  le  plus  souvent,  elle  est  limitée  à  la  lèvre,  tantôt  elle  se 
continue  sans  démarcation  nette  avec  la  joue,  le  cou,  la  gencive.  La  lèvre, 
ainsi  volumineuse  et  rigide,  ne  peut  plus  se  mouvoir  que  d'une  seule  pièce, 
d'où  des  troubles  de  la  phonation,  de  la  succion,  de  la  mastication.  N'oublions  pas 

(')  Ch.  Monod,  Troisième  Congrès  franc,  de  chir.,  Paris,  1888,  p.  42i. 
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toutefois  que,  malgré  une  lèvre  énorme,  l'enfant  observé  par  Dolbeau  prenait 
fort  bien  le  sein.  Chez  ce  même  enfant,  les  poils  avaient  subi  une  croissance 
remarquable.  L'indolence  est  en  général  complète  ;  Duplouy  a  seulement 
signalé  quelques  picotements  ;  Billroth  et  Langenbeck,  des  augmentation» 
douloureuses  de  volume  sous  l'influence  des  refroidissements. 

Tels  sont  les  caractères  communs.  La  difformité  varie  suivant  la  lèvre 
malade. 

La  lèvre  inférieure,  par  son  poids,  tombe  en  ectropion  et  la  bouche  prend 
une  forme  que  Eichler  compare  au  bec  d'une  canette.  Cette  chute  peut  aller 
jusqu'à  adosser  les  faces  cutanés  de  la  lèvre  et  du  menton.  Ce  lambeau 
informe,  qui  se  soulève  à  peine  de  temps  à  autre,  laisse  constamment  s'écouler 
la  salive.  La  face  muqueuse,  exposée  à  l'air,  s'enflamme,  s'irrite,  présente 
même  des  ulcérations  qui,  au  premier  abord,  ressemblent  un  peu  à  celles  du 
cancroïde.  Visibles  de  l'extérieur,  les  dents  sont  écartées,  déchaussées 
incrustées  de  tartre. 

La  lèvre  supérieure  devient  oblique  en  bas  et  en  avant.  Elle  descend  au 
devant  de  l'inférieure,  qu'elle  masque  plus  ou  moins,  en  môme  temps  qu'à 
son  bord  supérieur  se  raccourcit  la  sous-cloison.  De  là  un  aspect  tout  à  fait 
analogue  à  celui  d'un  groin  de  porc.  La  face  muqueuse,  visible  sur  une 
étendue  variable,  est  quelquefois  fissurée. 

Pronostic.  —  La  lésion  a  souvent  tendance  à  l'accroissement  et  peu  à  peu 
la  joue,  le  nez  peuvent  être  envahis,  accroissement  tantôt  continu  et  pro- 
gressif, tantôt  avec  des  rémissions  temporaires.  Duplouy  a  noté  une  marche 
plus  rapide  pendant  la  saison  chaude.  Comme  dans  la  macroglossie,  les 
poussées  inflammatoires  aiguës  sont  fréquentes,  laissant  volontiers  après  elles 
une  lèvre  plus  volumineuse  encore. 

Le  mieux  qu'on  puisse  espérer  est  l'état  stationnaire.  Le  pronostic  est 
donc  sérieux,  non  pour  la  vie,  mais  parce  que  le  sujet  est  défiguré. 

Diagnostic.  —  La  macrocheilie  est  une  lésion  évidente,  qui  ne  comporte 
pas  de  diagnostic  différentiel  ;  à  moins  qu'on  ne  veuille  rappeler  ici  le  syphi- 
lome  diffus  et  la  lèvre  des  scrofulcux. 

Il  est  superflu  d'établir  le  diagnostic  avec  un  angiome,  sauf  pour  les 
*Qgiomes  se  compliquant  d'état  éléphantiasique.  Mais  alors  la  consistance  est 
plus  molle,  les  vaisseaux  sanguins  sont  volumineux,  la  tumeur,  un  peu  réduc- 
tible à  la  pression,  devient  un  peu  turgescente  par  les  efforts,  sur  la  peau 
Souvent  existera  une  tache  érectile.  Toutefois,  répétons-le,  la  question  des 
*ngio-éléphantiasis  est  loin  d'être  complètement  élucidée. 

Traitement.  —  Le  traitement  médical  semble  inefficace,  quoique  Bouisson 
*it  parlé  des  bons  effets  de  l'iodure  de  potassium. 

Le  traitement  chirurgical  peut  seul  donner  un  résultat,  et,  quoi  qu'on  en  ail 
dit,  il  est  indiqué,  par  la  difformité  aussi  bien  que  par  l'extension  possible 
aux  parties  voisines. 

Pour  éviter  l'instrument  tranchant,  0.  Weber,  Bouisson  ont  essayé  sans 
grand  succès  la  compression.  Leisrink,  Duplouy  ont  obtenu  quelque  amélio- 
ration par  l'ignipuncture  profonde. 


220  MALADIES  DES  LÈVRES. 

Le  traitement  de  choix  est  l'excision  au  bistouri,  naguère  encore  dangereuse, 
dans  ces  tissus  à  vastes  lymphatiques,  aujourd'hui  bénigne  si  l'on  sait  être 
antiseptique.  Plusieurs  procédés  ont  été  indiqués.  Paillard  excisait  un  bour- 
relet de  muqueuse  :  mieux  vaut  respecter  cette  membrane.  Petrequin,  après 
avoir  fendu  la  lèvre  sur  la  ligne  médiane,  enlevait  de  chaque  côté  une  pyra- 
mide triangulaire  :  c'est  une  opération  compliquée  et  qui  laisse  une  cicatrice 
difforme.  Le  véritable  procédé  consiste  à  enlever,  entre  la  peau  et  la  muqueuse, 
un  fragment  transversal,  en  forme  de  quartier  d'orange  à  arête  inférieure. 
Holmes,  Billroth,  Dolbeau,  Duplouy,  O.  Lannelongue  ont  obtenu  ainsi  de 
bons  résultats. 


2*  TUMEURS  CONJONCTIVES 

1°  Lipomes.  —  Les  lipomes  des  lèvres  font  partie  de  ce  que  Dolbeu 
appelait  les  lipomes  buccaux  (').  D'après  Labat,  ils  sont  plus  fréquents  chezk 
femme.  Ils  ne  sont  pas  très  rares  à  la  lèvre  inférieure.  Us  forment  une  tumear 
molle,  généralement  bien  circonscrite,  qui  parfois  laisse  transparaître  me 
couleur  grisâtre  (Follin)  ou  jaunâtre.  La  muqueuse  est  tantôt  amincie,  tantôt 
épaissie,  ou  même  ulcérée  par  le  contact  d'une  dent  malade.  Le  volume  peut 
atteindre  celui  d'une  petite  orange. 

Le  diagnostic  a  été  établi  surtout  d'après  la  consistance  et  la  couleur.  Labat 
cherche  à  différencier  les  angiomes  des  lipomes.  En  réalité,  dans  les  cas  oè 
l'erreur  était  possible,  certaines  opérations  ont  révélé  des  lipomes  très  vasett- 
laires,  véritablement  érectiles  comme  dans  un  fait  de  Lebert  et  Dieffenback, 
et  il  faut  admettre  qu'il  s'agit  d'angiome  lipogène.  Il  n'est  donc  pas  questkm 
d'établir  un  diagnostic  différentiel,  mais  de  déterminer  si  un  angiome  est 
devenu  lipomateux. 

Le  traitement  consiste  dans  l'ablation.  Après  incision  de  la  muqueuse,  l'énu- 
cléation  de  la  tumeur  est  en  général  facile. 

2°  Fibromes.  —  Les  fibromes  des  lèvres  semblent  très  rares.  La  plupart  des 
cas  diagnostiqués  sur  le  vivant  ont  été  trouvés,  à  l'examen  histologique, 
constitués  par  du  chondrome  :  il  en  fut  ainsi  sur  un  malade  de  S.  Duplay. 
Pourtant  les  faits  de  Settegast,  de  Goodhart  ont  été  vérifiés  anatomiquemeol. 

3°  Myxomes.  —  Les  myxomes  ne  sont  guère  représentés  que  par  une  obser- 
vation ancienne  de  Frcrichs  (1845). 

4°  Sarcomes.  —  Les  sarcomes  aussi  sont  fort  rares.  Settegast  a  vu  le  sar- 
come ordinaire;  E.  Vidal,  le  sarcome  mélanique.  Ce  dernier  envahit  volontiers 
la  gencive,  et  son  pronostic  est  très  grave.  Pour  le  diagnostic  des  sarcomes, 
je  citerai  une  observation  de  Guillemet  (*)  où  un  granulome  de  la  lèvre  infé- 
rieure simulait  au  premier  abord  un  sarcome. 

Les  diverses  tumeurs  que  je  viens  d'énumérer  doivent  être  enlevées,  sauf 
peut-être  le  sarcome  mélanique,  dont  la  repullulation  rapide  est  certaine. 

(*)  Labat,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1874,  n°  355. 

(*)  Guillemet,  Journ.  de  méd.  de  l'Ouest,  Nantes,  1885,  t.  XIX,  p.  285. 
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3«  TUMEURS  GLANDULAIRES  DE  LA  MUQUEUSE 

Les  glandes  de  la  muqueuse  labiale  sont  sujettes  à  des  dégénérescences 
néoplasiques  diverses,  dont  la  plupart  doivent  rentrer  dans  le  groupe  anato- 
nrique  des  tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires. 

1#  Kystes.  —  Les  kystes  salivaires  des  glandules  labiales,  kystes  anatomi- 
quement  comparables  à  la  grenouillette,  occupent  surtout  la  lèvre  infé- 
rieure (!).  Ils  y  sont  isolés  ou  multiples,  et  y  constituent  de  petites  tumeurs 
arrondies,  régulières,  dont  le  volume  peut  atteindre  celui  d'une  noix.  Leur 
coloration  est  bleuâtre,  la  transparence  y  est  rare.  Us  adhèrent  aux  plans 
profonds,  mais  la  muqueuse  glisse  facilement  sur  eux.  Indolents,  ils  ne 
gênent  que  mécaniquement  la  parole  et  la  mastication,  et,  refoulant  la  lèvre, 
ils  causent  une  difformité.  A  l'incision,  il  s'en  écoule  un  liquide  clair,  un  peu 
visqueux,  et  l'on  voit  alors  une  cavité  souvent  parcourue  de  cloisons,  souvenir 
de  l'origine  glandulaire.  L'ouverture  spontanée  est  rare,  et  en  tout  cas  est 
suivie  de  récidive,  comme  d'ailleurs  l'incision  simple. 

C'est  à  propos  du  diagnostic  de  ces  kystes  que  je  ferai  allusion  aux  quelques 
faits  de  cysticerques  publiés  par  Heller,  Sydney  Jones  et  Karewski(*). 

Le  traitement  consiste  dans  l'ablation  totale.  Si  l'on  n'y  peut  parvenir,  ce 
qui  est  rare  d'ailleurs,  on  pourra  se  contenter  de  l'excision  partielle  suivie  de 
cautérisation  de  la  poche  à  la  teinture  d'iode,  à  l'acide  nitrique,  au  nitrate 
d'argent. 

2°  Adénomes.  —  Ces  tumeurs  sont  formées  par  l'hypertrophie  simple  des 
glandules  labiales,  quelquefois  indurées  et  accolées  ensemble  par  du  tissu 
fibreux.  Les  culs-de-sac  contiennent  des  cellules  épithéliales  amassées,  qui 
s'expriment  par  pression  latérale,  dit  Bouisson,  sous  forme  d'un  vermisseau.  Ces 
tumeurs  restent  d'ordinaire  petites  et  indolentes.  Elles  sont  souvent  multiples  et 
soulèvent  la  muqueuse  en  de  petites  saillies  granulées.  Leur  diagnostic  alors 
est  facile.  Il  pourrait  être  plus  difficile,  et  l'on  parle  d'erreurs  avec  la  syphilis, 
voire  avec  le  cancer,  lorsque  la  muqueuse  s'enflamme  et  s'excorie  à  leur 
surface. 

Le  meilleur  traitement  est  l'excision  cunéiforme  de  toute  la  couche  glandu- 
leuse en  respectant  la  muqueuse  :  de  la  sorte  on  évite  les  récidives. 

3#  Tumeurs  mixtes  des  glandules  labiales  (3).  —  On  rencontre  dans  l'épais- 
seur des  lèvres,  peut-être  surtout  dans  la  supérieure,  des  tumeurs  en  général 
assez  petites,  fort  dures  par  places,  adhérentes  à  leur  face  profonde,  mobiles 

(«)  Boyer,  Traité  des  mal.  Mr.,  Paris,  1818,  t.  VI,  p.  218. 

(*)  Heller,  d'après  CanstalCs  Jahresb.,  1845,  t.  IV,  p.  372.  —  S.  Jones,  Trans.  of the  path. 
Soc.  ofLondon,  1863,  t.  XIV,  p.  279.  —  Karewski,  Deutsche  med.  Woch.,  1887,  p.  285. 

(*)  Paget,  Lectures  on  surg.  path.,  3*  éd.  London,  1871,  p.  567.  —  Goodhart,  Path.  Soc.  of 
Ijondon,  17  octobre  1876,  d'après  The  Lance t,  1876,  t.  II,  p.  574.  —  Perochaud,  Thèse  de 
doct.  de  Paris,  1884-1885,  n°  167.  —  Padieu,  Gaz.  méd.  de  Picardie,  1886,  p.  165.  —  A.-R.  Ro- 
binson,  Amer,  dermat.  Ass.,  26  août  1886,  d'après  Rev.  des  se.  méd.,  1887,  t.  XXIX,  p.  235. 
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sous  la  muqueuse  où  elles  présentent  une  surface  assez  régulière,  indolentes, à 
évolution  lente  et  bénigne.  Vu  la  région,  la  difformité  est  rapide  et  les  malades 
se  font  vite  opérer.  Padieu,  cependant,  n'a  été  appelé  par  un  campagnard 
qu'au  moment  où  la  tumeur  avait  gagné  la  joue,  remplissait  presque  toute  la 
bouche  et,  saignante,  érodée,  gênait  la  respiration,  la  mastication  et  la  pho- 
nation. 

Le  fibrome  seul  a  une  forme  et  une  consistance  analogues.  Le  diagnostic 
en  est  à  peu  près  impossible.  En  cas  de  doute,  la  fréquence  doit  faire  opiner 
pour  la  tumeur  mixte. 

Je  ne  décrirai  pas  la  structure  de  ces  tumeurs  ;  ce  serait  faire  double  emploi 
avec  ce  qui  sera  dit  des  tumeurs  de  la  parotide.  Le  chondrome  est  la  variété 
la  plus  fréquente,  mais  il  est  rarement  pur  :  Humphry,  Heurtaux,  Malherbe  et 
Pérochaud  ont  examiné  des  adéno-chondromes  ;  Paget,  Goodhart,  A.-R. 
Robinson,  des  fibro  et  des  myxo-chondromes.  Parfois,  mais  plus  rarement,  il 
se  creuse  des  cavités  kystiques,  comme  dans  des  pièces  de  Lloyd,  Paget, 
Padieu. 

Le  traitement  doit  être  l'extirpation  au  bistouri,  en  respectant,  autant  que 
possible,  la  face  cutanée  de  la  lèvre. 


i*  ÉPITHÉLIOMA   DES  LÈVRES 

On  peut  observer  aux  lèvres  le  cancroïde  cutané,  avec  ses  caractères  clas- 
siques (!).  Ce  cancroïde,  relativement  bénin,  occupe  surtout  la  lèvre  supérieure 
et  est  plus  fréquent  chez  la  femme.  Ces  caractères  sont  souvent  opposés  aux 
caractères  inverses  du  cancer  de  la  lèvre  inférieure  ;  le  parallèle,  en  réalité, 
n'est  pas  de  mise,  car  il  ne  s'agit  pas,  en  somme,  de  la  même  affection. 

Le  véritable  cancer  ou  cancroïde  des  lèvres  est  l'épithélioma  pavimenteux 
du  bord  libre,  cutanéo-muqueux.  Par  son  évolution  et  son  pronostic  il  est 
intermédiaire  au  cancer  cutané,  bénin,  et  au  cancer  lingual,  particulièrement 
malin.  Mais  il  diffère,  je  le  répète,  du  cancroïde  cutané  proprement  dit, 
quoique,  dans  bien  des  descriptions  du  cancer  de  la  peau,  c'est  lui  qui  soit 
pris  pour  type. 

Ledran,  Mémoire  avec  un  précis  de  plusieurs  observations  sur  le  cancer.  Mém.  de  CAeaL 
rot/,  de  rhir.,  éd.  in-4°  t.  III,  p.  1,  Paris,  1757.  —  Ecker,  Ueber  den  Bau  der  unter  dem  Nanwa 
Lippenkrcbs  zusammengcfasslen  Geschwûlstcn  der  Lippe.  Arch.  f.  phys.  Heilk.%  1844,  L III, 
p.  380.  —  Lebert,  Du  cancer  et  du  cancroïde  de  la  peau.  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paru, 
in-4°,  1851,  t.  II,  p.  481.  —  Lortet,  Essai  monographique  sur  le  prétendu  cancroïde  labwi. 
Tbésc  de  doct.  de  Paris,  1861,  n*  02.  —  A.  Wôrner,  Uebcr  die  Endresultate  des  Lippen- 
krcbs. Bruns  Mitth.  aus  der  chir.  Klinik  zu  TùOingen,  1886,  t.  II,  p.  129  et  219. 

Anatomie  pathologique.  —  La  structure  générale  de  ces  tumeurs  a  été 
décrite  à  l'article  Épitiieliome  (*).  C'est  en  effet  le  cancer  des  lèvres  qui,  avec 
celui  de  la  langue,  a  été  l'objet  des  discussions  sur  le  cancer  et  le  cancroïde, 
puis  sur  l'épithéliome  et  le  carcinome.  Je  puis  donc  me  borner  à  dire  que  le 

(»)  Vov.  1. 1,  p.  612. 
(«)  Voy.  t.  I,  p.  367. 
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cancer  des  lèvres  est  un  épithéliome  pavimenteux,  presque  toujours  lobule, 
quelquefois  corné,  muqueux  et  même  mélanique  (L.  Labbé)  ('). 

La  tumeur  débute,  en  général,  à  la  limite  de  la  muqueuse  et  de  la  peau  ; 
plus  rarement  par  la  muqueuse,  où  cependant  existe  l'épi théliome  consécutif 
à  la  leucoplasic.  Au  début,  les  papilles  sont  hypertrophiées  et  le  corps  muqueux 
interpapillaire  envoie  dans  le  derme  des  bourgeons  plus  ou  moins  profonds. 
Quand  il  y  a  des  poils  et  des  glandes  sébacées,  leur  épithélium  concourt  au 
développement  du  néoplasme,  mais  il  n'en  est  pas  l'origine. 

Comme  tous  les  cancroïdes,  celui-ci  se  propage  par  la  voie  lymphatique. 
C'est  ainsi,  sans  doute,  qu'il  envahit,  comme  l'a  montré  Hcurtaux,  les  travées 
conjonctives  périmusculaires.  Le  long  de  l'orbiculaire,  il  arrive  assez  vite  à 
la  commissure  labiale.  Là,  l'entrecroisement  des  fibres  musculaires  l'arrête, 
mais  bientôt  il  pousse  un  prolongement  à  la  joue,  le  long  du  buccinateur;  au 
menton,  le  long  du  carré  et  de  la  houppe  ;  et  ce  prolongement  mentonnier  ne 
tarde  pas  à  pénétrer  dans  le  maxillaire  le  long  des  vaisseaux  et  nerf  men- 
tonnière. 

Étiologie.  —  Je  ferai  abstraction  du  cancer  secondaire,  exceptionnel  ;  de 
l'envahissement  par  une  tumeur  du  maxillaire,  rare  encore,  quoique  moins. 
Je  ne  m'occuperai  donc  que  du  cancer  primitif. 

Le  siège  de  la  tumeur  à  la  lèvre  inférieure  presque  exclusivement  est  un  fail 
connu  depuis  longtemps,  affirmé  déjà  par  Chopart  et  Desault,  Portai,  Sabatier, 
Boyer  :  si  bien  même  que  Hùler  a  nié  le  cancer  de  la  lèvre  supérieure.  C'est 
là  une  exagération  et  Wôrner,  réunissant  plusieurs  statistiques  allemandes, 
trouve  que  la  lèvre  supérieure  est  atteinte  dans  5,6  pour  100  des  cas.  Dans  un 
mémoire  récent,  Eschweiler  (*)  a  réuni  32  observations  de  cancer  de  la  lèvre 
supérieure;  mais  il  faut  faire  remarquer  qu'il  n'a  pas  évité  certaines  con- 
fusions avec  des  tumeurs  .mixtes  des  glandules  salivaires.  A  une  lèvre  comme 
à  l'autre,  le  début  sur  la  ligne  médiane  est  rare  ;  le  point  de  départ  le  plus 
fréquent  est  entre  la  commissure  et  la  ligne  médiane,  à  gauche  surtout. 

Rien  de  spécial  pour  Y  âge  :  c'est  une  maladie  de  l'âge  mûr.  Le  cancer  de  la 
lèvre  est  exceptionnel  avant  trente  ans  :  E.  Albert  (de  Vienne)  (3)  l'a  cependant 
observé  plusieurs  fois  de  vingt  à  trente  ans.  La  prédilection  du  mal  pour  le 
sexe  masculin  est  admise  de  tous  :  dans  les  relevés  de  Wôrner,  Ll'homme 
compte  pour  90,4  pour  100. 

Certains  auteurs  ont  mis  en  relief  l'influence,  peu  expliquée  d'ailleurs  de  la 
face.  Lortet  nous  apprend  que  l'épithéliome  labial  est  rare  dans  l'Europe 
orientale  et  en  Asie  Mineure  ;  au  dire  de  Lautré,  en  Afrique,  les  nègres,  plus 
heureux  que  les  blancs,  en  sont  indemnes.  En  France  même,  l'influence 
régionale  se  ferait  sentir  :  d'après  Burin  (*),  Bouisson,  les  départements  du  centre 
payeraient  à  ce  mal  un  tribut  particulièrement  lourd.  Peut-être  est-ce  parce 
que  les  habitants  de  ces  pays  sont  particulièrement  malpropres. 

La  malpropreté,  en  effet,  semble  avoir  quelque  importance  parmi  les  causes 

(•)  L.  Labbé,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  1856,  p.  327. 

(*)  Eschweiler,  Deutsche  ZeiUchrift  fur  67ur.,  Leipzig,  1889,  t.  XXIX,  p.  357. 

(*)  Albert,  Lehrb.  der  Chir.,  4#  édit.,  Vienne,  1801,  t.  I,  p.  204. 

(')  Burin,  Thèse  de  doct.  de  Montpellier,  1836,  n*  49. 
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locales  dont  l'action  est  indéniable,  et  depuis  longtemps  déjà  ont  été  invoquées 
par  Earle  (1822)  (f).  Énumérons  donc  les  gerçures  des  lèvres,  qui  toutefois  sont 
le  plus  souvent  médianes,  les  contusions  (Rouzet),  les  petites  plaies  sans  cène 
irritées,  et  en  particulier  Lassus  (*),  Capuron  ont  vu  la  lèvre  inférieure  devenir 
cancéreuse  chez  des  hommes  qui,  bec  à  bouche,  avaient  pour  profession  de 
gaver  des  volailles.  Plus  fréquent  déjà  est  le  rôle  des  dents  usées,  et  surtout 
de  la  canine  supérieure  (Bonnet  de  Lyon,  Malgaigne,  Bouisson)  ;  les  dente 
encore  produisent  des  morsures,  capables  parfois  de  dégénérer  en  cancer 
(J urine,  Alibert). 

Mais  parmi  les  irritants  locaux,  c'est  surtout  le  tabac  qui  a  été  chargé  de 
malédictions.  J.-N.  Roux,  Leroy  d'Étiolles  père,  Bouisson  ont  été  jusqu'à 
appeler  le  cancer  des  lèvres  «  cancer  des  fumeurs  »,  incriminant  surtout 
tantôt  la  pipe  dite  brûle-gueule,  tantôt  le  cigare.  Et  Bouisson  affirme  que  le 
cancer  labial  s'est  vulgarisé  parallèlement  à  l'habitude  de  fumer.  Ces  ant- 
thèmes  sont-ils  bien  justifiés?  Déjà  Fleury  (de  Clermont)  (s)  conteste  la  dernière 
assertion  de  Bouisson.  De  plus,  si  Bouisson  explique  par  l'absence  de  ce  vice 
l'immunité  du  sexe  féminin,  Lemarchant  et  Morvan  lui  font  observer  qu'A 
n'est  pas  une  Bretonne  ignorante  du  brûle-gueule  ;  et  pourtant,  en  Bretagne 
comme  ailleurs,  la  femme  est  indemne.  Aussi  Velpeau,  Malgaigne,  Bardeleben, 
Bruns  nient  hardiment  l'influence  néfaste  du  tabac  ;  Earle,  Rigal  de  Gaillacse 
demandent  si  la  pipe  n'a  pas  simplement  pour  rôle  d'user  des  dents  qui, 
pointues,  viennent  constamment  irriter  la  lèvre.  En  tout  cas,  les  diverses 
manières  de  fumer  n'interviennent  ici  que  comme  causes  banales  d'irritation. 

Le  tabac  nous  mène  à  nommer  la  leucoplasie  buccale,  dont  Bruns,  Lewin, 
Reverdin  et  Mayor  (4)  ont  vu  dégénérer  des  plaques  labiales.  Tout  comme  le 
cancroïde  peut  s'implanter  sur  une  lésion  syphilitique  :  le  fait  était  déjà  connu 
de  Montfalcon,  et  de  nos  jours  Verncuil  a  fait  consacrer  les  thèses  de  ses 
élèves,  Noël  (5)  et  Ozenne  à  l'étude  de  ces  hybridités  syphilitico-cancéreuses. 

Les  causes  locales  jouent  donc  un  rôle  important.  Mais  elles  semblent  n'agir 
que  si  le  terrain  s'y  prête,  en  vertu  d'une  prédisposition  encore  inconnue  ('). 
Pour  le  cancer  des  lèvres  en  particulier,  l'hérédité  existait  chez  les  malades 
de  Heurtaux,  de  Lortet. 

Symptômes.  —  Lorsqu'un  malade  vient  consulter,  avec  un  cancroïde  le 
plus  souvent  déjà  assez  volumineux,  il  raconte  alors  que  son  mal  a  débuté  par 
un  bouton.  Mais  lorsque  le  chirurgien  observe  ce  stade  initial,  il  constate  que 
ce  bouton  est  de  nature  assez  variable.  Ici,  c'est  une  hypertrophie  papillaire 
plus  ou  moins  limitée,  pendant  plus  ou  moins  longtemps  stationnaire  ;  là,  une 
petite  masse  verruqueuse,  indurée,  indolente,  squameuse,  devenant  croûteusc, 
cornée  même  dans  quelques  cas  rares,  sans  cesse  écorchée  par  le  patient d 

(«)  Earle,  Med.  chir.  Traits.,  London,  1822,  t.  XII,  p.  268. 

(•)  Lassus,  Path.  chir.,  t.  I,  p.  457,  Paris,  1805. 

(*)  Fleury,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1859,  p.  327,  et  Comptes  rendus  de  VAss.  franc,  pour  Taiu*. 
des  se,  1876,  p.  837. 

(4)  Lewin,  Berliner  klin.  Wochenschrift,  1880,  p.  350.  —  Reverdin  et  Mayor,  Hev.  méd.  k 
la  Suisse  romande,  Genève,  1885,  p.  732. 

(»)  Noël,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1878,  n°  56. 

(•)  Voy.  t.  I,  p.  394. 
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peu  à  peu  ulcérée;  là,  une  fissure  prise  d'abord  pour  une  simple  gerçure  mais 
ilnrit  les  bords  s'indurent  peu  à  peu  et  s'élèvent,  tandis  que  le  fond  se  recouvre 
d'une  CTOÛla  constamment  arrachée  et  constamment  reproduile,  sous  laquelle 
or  trouve  une  ulcération  superficielle,  à  fond  rose  et  un  peu  saignant.  Telle 
«I  l'origine  du  cancer  de  l'ourlet  cutanéo-muqueux.  Celle  du  cancroïde  exclu- 
sivement muqueux  se  trouve  parfois  dans  une  plaque  de  lcueoplasie  buccale, 
semblable  ici  à  ce  qu'elle  est  à  la  langue. 

Dans  tous  les  cas,  l'ulcération  se  creuse  peu  a  peu,  les  tissus  voisins  s'in- 
durent de  plus  en  plus  et  font  saillie.  Les  diverses  formes  de  début  perdent 
leur  individualité,  et  a  la  période  d'étal  la  description  devient  uniforme. 

A  cette  période,  on  voit  une  véritable  tumeur,  dure,  adhérente,  inégale, 
indolente  mais  prurigineuse,  d'où  des  grattages  qui  exaspèrent  le  mal  cl 
amènent  une  ulcération  plus  rapide.  Cette  ulcération  est  irréguliêre,  sinueuse, 
■  l'->-lii<|Mi'ti'i-'.  scs  bords  sont  à  pic,  ren- 
versés, indurés  ;  du  coté  de  la  peau,  le 
fond  reste  pendant  assez  longtemps  re- 
hjiihtI  r-Ti  partie  d'une  croûte  formée 
il?  pus  concrète,  d'épidémie,  de  matière 
sébacée,  de  sang  desséché.  On  dislingue 
feoi  formes,  rongeante  et  végétante, 
■unul  que  l'ulcération  creuse  profon- 
dément, ou  donne  naissance,  au  con- 
traire, à  des  bourgeons  plus  ou  moins 
volumineux,  qui  saignent  facilement. 
1>ï  deux  formes,  d'ailleurs,  peuvent 
s'associer. 

la  marche    anatomique    que    nous 
mot  étudiée  se  révèle  cliniquement  par 

un  temps  d'arrêt  à  la  commissure,  avant  que  ne  soient  envahis  la  joue  et  la 

lèvre  supérieure  d'une  part,  le  menton  d'autre  part.  A  celle  période  avancée, 

la  tumeur    est    volumineuse   et  diffuse,    la    peau   cl    la   muqueuse,  ulcérées, 

mi  moindre  contact  ;  la  parole,  la  mastication  sont  gênées,  puis  dou- 

enfin  la  salive  s'écoule  constamment  par   les  brèches  de  la  lèvre 

inférieure  et  se  mélange  à  l'iehor  fétide  sécrète»  par  les  surfaces  malades.  Puis 

■l'ut  l'envahissement  des  gencives,  du  maxillaire,  cl  même  jusqu'aux  piliers 

du  voile  du  palais  ;  et  c'est  à  ce  moment  que  les  douleurs  sont  vives,  atroces, 

surtout  quand  le  néoplasme  s'insinue  autour  du  nerf  dentaire  inférieur.   On 

pie  l'alimentation  devienne  de  plus  en  plus  difficile;  par  contre  des 

■jntances  putrides  sonl  incessamment  dégluties  :  deux  causes  de  cachexie 

importantes,  auxquelles  se  joignent  parfois  des  suintements  sanguins  tnees- 

*»nls,  dont  il  ne  faut  cependant  pas  exagérer  la  fréquence. 

\.eiiit  des  ganglions  iloît  être  recherché  avec  soin.  A  cet  effet,  le  cou  étant 

fléchi, ou  palpe  dune  main  sous  la  mâchoire,  tandis  qu'un  ou  deux  doigts  de 

latilre  talent  le  plancher  buccal.  Au  début  des  discussions  sur  le  cancroïde, 

Lebcrt,  ['.  Broca  (')  avaient  cru  que  l'adénopathie  était  rare  :  on  n'a  pas  tardé  à 

''-  Un.*:*,  Kfi|,|wrl  sur  une  observa  Lion  de  LaltoulUÈne.  Bull,  de  lu  Soe.  anat..  Pari». 

m,  b>  sis  as». 
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perdre  celle  illusion  el  Pagel,  Heurlaux,  Lorlel  el  Desgranges  onl  monlrè 
qu'au  momenl  où  les  malades  viennent  consulter,  la  moitié  au  moins  onl  de 
l'engorgement  ganglionnaire  ;  et  cet  engorgemenl  parall  inévitable  si  le  mal 
est  abandonné  à  lui-même.  Il  est  d'autant  plus  précoce  que  la  tumeur  a  une 
marche  plus  rapide  :  mais  il  est  rare  avant  le  quatrième  ou  le  cinquième 
mois.  Au  début,  on  trouve  à  la  région  sous-mentale  ou  à  l'angle  de  la  mâ- 
choire une  petite  tumeur  dure,  arrondie,  mobile  sous  la  peau  saine  et  sur 
les  parties  profondes.  Peu  à  peu  la  tuméfaction  augmente,  les  ganglion 
pris  deviennent  de  plus  en  plus  nombreux,  leur  chapelet  peut  descendre 
jusque  dans  le  creux  sus-claviculaire.  Ils  finissent  par  adhérer  à  la  peu 
qui,  h  un  moment  donné,  rougit  et  s'ulcère  ;  par  là  s'évacue  en  partie  h 
tumeur  ramollie  et  il  reste  un  orifice  d'où  s'élèvent  des  végétations  épithé- 
liomateuses. 

La  tumeur,  toutefois,  ne  se  propage  guère  au  delà  des  ganglions.  Touti 
fait  exceptionnelle  est  la  généralisation  viscérale,  dont  Virchow,  Pagel,  Ollier, 
Bruns,  ont  relaté  des  exemples.  Il  faut  en  distraire,  comme  le  dit  Corail (% 
les  cas  où  l'estomac  seul  est  envahi,  car  il  s'agit  alors  d'une  sorte  de  greffe 
par  des  parcelles  épithéliales  avalées  ;  et  c'est,  en  somme,  comparable  à  l'ob- 
servation de  Bergmann  (*),  où  la  lèvre  supérieure  s'est  pour  ainsi  dire  inoculée 
au  contact  d'un  cancer  de  la  lèvre  inférieure. 

Pronostic.  -  -  La  cachexie  est  plus  tardive  que  pour  les  néoplasmes  qui  se 
généralisent,  mais  elle  est  constante,  due  à  la  douleur  et  à  l'insomnie  qui  ei 
résulte,  à  la  gène  mécanique  de  l'alimentation,  à  la  suppuration,  à  la  perle 
de  salive,  aux  hémorrhagies  répétées  ;  et  le  sujet  succombe  dans  le  marasme. 
Plus  rarement  il  est  emporté  d'une  manière  aiguë  par  une  hémorrhagie 
(Foucher,  Gosselin),  par  une  broncho-pneumonie. 

Si  le  mal  est  abandonné  à  lui-même,  la  mort  est  donc  fatale,  au  bout  de 
trois  ans  et  demi  en  moyenne  d'après  une  statistique  de  Lebert.  Voilà  qui  doà 
interdire  toute  assimilation,  quoi  qu'on  en  ait  dit  bien  souvent,  entre  le  cu- 
croïde  des  lèvres  et  celui  de  la  peau.  Mais  il  ne  faut  pas  tomber  dans  l'erreur  j 
inverse  et  avec  Velpeau,  avec  Lortet,  prétendre  qu'après  ablation  la  récidive 
est  aussi  fréquente  que  pour  le  cancer  du  sein.  Koch,  Winiwarter,  Rocher, 
Worner  ont  public  à  cet  égard  des  statistiques  étendues  et  probantes. 
Environ  50  pour  100  des  sujets  vivent  cinq  ans  sans  récidive,  et  des  opérés  de 
Thiersch,  d'IIutchinson  ont  été  suivis  pendant  quinze  et  vingt  ans.  Certes,  le 
mal  peut  reprendre  l'offensive  après  des  trêves  de  neuf  et  dix  ans  (Koch,  Tien- 
delenburg)  ;  mais  on  n'a  encore  pas  à  se  plaindre  alors  du  résultat  opératoire. 
Il  y  a  loin  de  la  au  pronostic  du  cancer  du  sein,  qui  ne  donnerait  que  4,7  pour 
100  de  survies  sans  récidive  au  delà  de  trois  ans.  Boyer,  A.  Cooper  avaient  doue 
raison  de  proclamer  la  bénignité  relative  du  cancer  des  lèvres. 

La  récidive,  quand  elle  a  lieu,  se  déclare  en  général  dans  la  première  année 
(87, G  pour  100).  Elle  se  fait  soit  dans  la  cicatrice,  soil  dans  les  ganglions,  soit 
dans  les  deux  à  la  fois. 

Diagnostic.  —  Quoique  E.  Albert  dise  n'avoir  jamais  rencontré  de  cas 

(*)  Cornil,  Bull,  de  la  Soc.  atmt.,  Paris,  1887,  p.  348. 

(*)  Bergmann,  Société  de  médecine  interne  de  Berlin,  1887. 
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où  le  diagnostic  ait  été  difficile,  en  réalité  la  maladie  est  malaisée  à  reconnaître 
au  début  quand  on  se  trouve  en  présence  dune  saillie  verruqueuse  ou  d'une 
fissure  insignifiante  :  on  croira  souvent  à  un  simple  papillome  ou  à  une  vulgaire 
gerçure.  Pour  la  gerçure  surtout,  on  se  guidera  sur  la  longue  durée,  sur  les 
bords  indurés  et  un  peu  renversés.  Mais  souvent,  il  faudra  suivre  pendant 
quelque  temps  la  marche  avant  de  poser  un  diagnostic  précis. 

À  la  période  d'ulcération  les  causes  d'erreur  sont  plus  nombreuses,  mais  plus 
faciles  à  éviter.  Nous  ne  parlerons  pas  du  diagnostic  avec  le  cancer  vrai  qui 
semble  ne  pas  exister  ici.  Le  sarcome  est  rare;  primitivement  il  est  plus 
profond;  il  se  développe  d'abord  plus  lentement  et  sa  consistance  est  plus 
molle. 

[  Le  lupus  occupe  surtout  la  lèvre  supérieure,  est  serpigineux  et  présente  des 
parties  cicatrisées  et,  autour,  des  noyaux  non  encore  ulcérés.  Mais  Eschweilcr 
et  Trendelenburg  ont  vu  l'épithélioma  de  la  lèvre  supérieure  se  greffer  sur  le 

\     lupus. 

Le  rkinoselérome  se  distingue  par  son  origine  nasale,  son  siège  exceptionnel 
à  la  lèvre  inférieure,  sa  dureté  ligneuse.  Au  besoin  on  cherchera  les  microbes 
qui  le  caractérisent. 
J'ai  déjà  esquissé  le  diagnostic  avec  Yulccre  tuberculeux. 
Les  lésion*  syphilitiques  sont  celles  qui  prêtent  le  plus  à  l'erreur,  soit  par  le 

f   chancre,  soit  par  les  gommes. 

/  Le  chancre  induré  serait  plus  fréquent  à  la  lèvre  supérieure.  L'induration  est 
plus  élastique  que  celle  du  cancroïde  et  en  outre  elle  a  suivi  l'ulcération  au 
lieu  de  la  précéder.  Par  pression  latérale  on  n'a  pas  issue  de  vermiothes 
comme  dans  le  cancroïde.  L'adénopathie  est  précoce,  volumineuse.  Enfin  la 
roséole  elles  plaques  muqueuses  surviennent  ordinairement  avant  cicatrisation 
du  chancre.  On  tiendra  grand  compte  de  l'âge  du  malade  ;  parfois  de  ses  aveux, 
de  son  état  social.  Mais  on  a  observé  le  chancre  chez  des  vieillards;  et  môme 
des  faits  de  Lemercier,  de  Cullerier  concernent  des  jeunes  filles  vierges;  et  les 
erreurs  commises  par  Boyer,  Roux,  Cullerier,  Velpeau  prouvent  qu'il  ne  faut 
pas  se  dissimuler  les  cas  embarrassants. 

La  syphilis  tertiaire  est  une  cause  fréquente  d'erreurs.  Dès  le  début,  on  peut 
confondre  un  cancroïde  avec  une  sclérose  syphilitique.  Mais  cette  dernière  est 
en  général  plus  large,  lisse,  médiane.  Quand  l'épithéliome  commence  par  une 
fissure,  on  peut  hésiter  avec  un  syphilome  en  nappe  accompagné  d'une  ulcé- 
ration superficielle.  Mais  le  syphilome  est  plus  diffus,  plus  étendu,  occupe 
presque  toute  la  hauteur  de  la  lèvre  :  il  y  a  disproportion  entre  l'ulcération  et 
l'induration.  A  la  période  d'état,  la  gomme  vraie  se  reconnaîtra  sans  peine  h 
son  siège  (lèvre  supérieure  surtout),  à  son  ulcération  précédée  d'une  évacuation 
analogue  à  celle  d'un  abcès;  à  ses  bords  taillés  à  pic  et  non  renversés,  à  sa 
base  non  indurée  ou  peu  indurée,  tandis  que  le  cancer  fait  une  véritable 
tumeur.  Les  lésions  scléro-gommeuses  sont  d'un  diagnostic  plus  difficile.  On  se 
fondera  sur  les  antécédents,  les  autres  accidents  concomitants  (cicatrices, 
lésions  en  activité),  surtout  du  côté  de  la  langue  ;  sur  l'indolence,  la  marche 
lente,  l'absence  d'adénopathie.  Mais  on  n'évitera  pas  toujours  l'erreur,  d'autant 
plus  que  la  syphilis  peut  s'associer  au  cancer.  De  là  les  lésions  cancéro-sclé 
reuses,  cancéro-gommeuses  ou  cancer o-scléro-gommeuscs  décrites  par  Ozenne 
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Ces  cas  hybrides,  pour  employer  l'expression  de  Verncuil,  sont  parfois  à  peu 
près  impossibles  à  reconnaître  sans  le  traitement  explorateur  dont  l'efficacité 
n'est  alors  que  partielle;  mais  il  ne  faut  pas  abuser  de  ce  traitement  explo- 
rateur, nuisible  en  effet  au  cancer. 

Dans  un  fait  de  Blandin,  une  tumeur  sébacée  enflammée  ressemblait  à  un 
épithéliome,  mais  à  un  épithéliome  cutané,  dont  le  diagnostic  différentiel  est 
exposé  à  propos  du  cancroïde  de  la  peau. 

Diagnostic  de  Vétat  de  la  tumeur.  —  Etant  donné  qu'il  existe  un  cancer,  il 
faut  examiner  avec  soin  les  adhérences  à  l'os,  l'état  des  ganglions,  l'état 
général  du  malade,  etc.  De  là  en  effet  découlent  les  indications  opératoire*. 
L'engorgement  ganglionnaire  était  une  contre-indication  formelle  pour 
Dupuytren,  mais  non  pour  Lisfranc.  D'autre  auteurs  ont  conseillé  d'opérer 
quand  les  ganglions  sont  encore  petits.  Laugier,  les  auteurs  du  Compendhm 
prétendent  en  effet  qu'ils  peuvent  n'offrir  alors  qu'un  engorgement  inflamma- 
toire qui  cesse  bientôt.  Le  fait  est  douteux,  et  ces  ganglions  suspects  doivent 
être  extirpés.  La  gravité  de  l'opération  en  est  accrue,  mais  l'antisepsie  rend 
ces  larges  interventions  d'une  réelle  bénignité.  L'envahissement  de  la  joue  eal 
une  condition  des  plus  défavorables. 

Traitement.  —  Le  traitement  médical  est  inefficace  quoi  qu'on  ait  publié, 
pour  l'arsenic,  par  exemple  (Stark),  quelques  guérisons  qui  concernent  proba- 
blement des  syphilis  méconnues. 

Les  applications  locales  de  chlorate  de  potasse  ont  été  recommandées  par  Ber- 
geron,  par  Euthyboule.  On  n'y  aura  recours  que  pour  Ytdcus  rodens  ou  pour 
les  cas  reconnus  inopérables;  on  fera  alors  en  même  temps  des  injections 
interstitielles. 

En  réalité,  il  faut  détruire  ou  enlever  le  néoplasme.  La  cautérisation  a  été 
proposée  et  pratiquée.  Légère,  c'est  une  détestable  méthode,  qui  n'a  pour 
effet  que  d'aggraver  le  mal.  Énergique  et  profondément  destructive,  —ce à 
quoi  conviennent  les  pâles  de  Vienne  ou  de  Canquoin,  —  elle  est  incapable  de 
dépasser  les  limites  dune  tumeur  quelque  peu  étendue.  On  ne  peut  y  songer 
que  tout  à  fait  au  début  et  pour  les  malades  pusillanimes  qui  se  refusent  à 
l'ablation. 

Uélectrolyse  aurait  donné  à  Bruns  un  succès  dans  un  cas  jugé  inopérable. 

Mais  le  vrai  traitement  est  V excision  au  galvano  ou  thermo-cautère,  ou  mieux, 
à  l'instrument  tranchant. 

1°  Uexcision  semi-lunaire  du  bord  libre,  selon  le  procédé  de  Ledran,  Riche- 
rand,  A.  Dubois  sera  appliquée-  aux  petits  cancers  bien  limités  à  ce  bord.  Elle 
devient  impossible  quand  elle  doit  <Hrc  étendue,  car  elle  provoque  alors  un« 
grande  difformité,  une  g£ne  sérieuse  de  la  parole  et  delà  mastication,  et  laissa 
une  brèche  par  où  s'écoule  la  salive  ;  le  retrait  des  arcades  dentaires  penne?» 
d'en  étendre  davantage  l'emploi  chez  le  vieillard. 

2°  Uexcision  cunéiforme,  respectant  la  peau  et  la  muqueuse,  ne  parait  p*5 
devoir  (Hre  recommandée,  malgré  l'autorité  de  Bouisson.  11  semble  impossible 
que  de  la  sorte  on  s'éloigne  assez  des  limites  du  mal. 

5°  Uexcision  en  V,  entre  deux  lignes  obliques  circonscrivant  largement  tf 
tumeur,  est  le  procédé  de  choix.  Vu  la  souplesse  et  la  laxité  des  tissus, ce pr^ 
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cédé  est  applicable  môme  quand  on  doit  créer  une  perte  de  substance  notable. 
On  réunit  la  plaie  par  la  suture  entortillée  ou  mieux  entrecoupée. 

4*  L'excision  quadrangulaire  convient  aux  néoplasmes  étendus  :  elle  peut 
arriver  à  être  une  ablation  totale  de  la  lèvre  inférieure.  Dans  les  opérations  de 
ce  genre,  une  réparation  autoplastique  est  souvent  nécessaire.  Il  ne  faut  toute- 
fois pas  abuser  des  lambeaux  et  des  incisions  libératrices.  Il  y  a  plusieurs 
siècles  déjà,  Franco  a  fait  voir  que  des  pertes  de  substance  très  considérables, 
comprenant  à  peu  près  les  deux  tiers  de  la  lèvre,  pouvaient  être  réparées  sans 
lambeau  autoplastique,  aux  dépens  de  la  lèvre  restante  par  simple  mobilisation 
profonde,  après  quoi  on  suture  directement  les  bords  de  la  solution  de  conti- 
nuité. Pour  les  délabrements  plus  vastes,  on  aura  recours  aux  divers  procédés 
autoplastiques  de  la  cheiloplastie. 

En  parlant  des  indications  opératoires  générales,  j'ai  dit  qu'un  engorgement 
ganglionnaire  modéré  ne  devait  pas  arrêter  le  chirurgien.  Dans  ces  conditions, 
la  plupart  du  temps  on  abordera  les  ganglions  sous-mentaux  ou  sous-maxil- 
laires par  une  incision  spéciale,  parallèle  au  bord  inférieur  de  la  mâchoire. 
Récemment,  j'ai  opéré  un  malade  dont  la  lèvre  entière  a  dû  être  enlevée  et 
chez  lequel  les  ganglions  étaient  pris  sur  la  ligne  médiane  et  sur  les  côtés. 
Après  excision  de  la  lèvre,  j'ai  décollé  à  sa  face  profonde  la  peau  de  la  région 
sus-hyoïdienne  tout  entière.  Dans  la  poche  ainsi  créée,  j'ai  extirpé  les  ganglions 
malades  et,  cela  fait,  la  peau  libérée  a  été  facile  à  remonter  sur  le  corps  du 
maxillaire  pour  reconstituer  la  partie  adhérente  de  la  lèvre.  La  partie  mobile  a 
été  refaite,  mais  en  partie  seulement,  aux  dépens  de  la  joue  et  de  la  lèvre 
supérieure. 

Une  autre  complication  opératoire  est  l'envahissement  du  maxillaire  infé- 
rieur. On  est  alors  conduit  à  la  résection  médiane,  plus  ou  moins  étendue,  de 
cet  os,  avec  tous  ses  inconvénients  et  ses  dangers  immédiats  (*).  Ici  encore, 
une  réparation  autoplastique  est  nécessaire. 

Ces  réparations  autoplastiques,  Verneuil  soutient  qu'elles  doivent  être  secon- 
daires^). Après  ablation  de  toute  la  lèvre,  avec  ou  sans  résection  osseuse, 
laissez  la  plaie  largement  béante.  En  quelques  semaines,  elle  sera  cicatrisée 
par  seconde  intention,  et  vous  serez  tout  surpris  de  voir  combien  la  brèche  se 
sera  naturellement  rétrécie  :  il  sera  suffisant  d'une  opération  presque  insigni- 
fiante, tandis  que  l'autoplastie  primitive  eût  nécessité  des  débridements  et  des 
libérations  étendus.  En  outre,  la  plaie  reste  pendant  longtemps  exposée  aux 
Jeux  et  il  est  aisé  d'y  détruire  sans  tarder  les  foyers,  trop  fréquents,  de  repul- 
lulalion  immédiate.  Mais  dans  les  opérations  de  ce  genre,  le  résultat  définitif 
ait  bien  rarement  une  survie  prolongée;  le  patient,  trop  souvent,  ne  bénéficie 
fie  de  quelques  semaines  de  répit,  quelques  mois  tout  au  plus.  Mieux  vaut 
donc  lui  rendre  la  liberté  le  plus  vite  possible,  en  cherchant,  par  la  réunion 
Jter  primam,  une  autoplastie  immédiate  guérie  en  quelques  jours.  La  guérison 
opératoire  lui  aura  au  moins  donné  l'illusion  de  la  cure  radicale;  et  d'ailleurs 
tf  n'est  pas  prouvé  que  la  récidive  soit  plus  fréquente  par  celte  méthode  si 
l'ablation  a  été  large. 

(!)Voy.  t.  V,  p.  178. 

fl  Vor.  sur  ce  point,  Métaxas,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1886-1887,  ir  2or>. 
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De  ce  qui  précède,  il  résulte  qu'il  serait  déraisonnable  de  vouloir  établir 
un  pronostic  d'ensemble  pour  ces  diverses  opérations.  La  statistique  de 
Wôrner  nous  donne  une  mortalité  brute  de  5,77  pour  100,  due  surtout  à  des 
pneumonies.  Mais  la  mort  est  à  peu  près  exclusivement  réservée  aux  opérations 
graves,  étendues,  auxquelles  je  viens  de  faire  allusion,  surtout  lorsque  Vos  est 
intéressé.  Pour  les  excisions  curvilignes  ou  en  V  on  peut  dire  que  la  mortalité 
est  nulle,  et  pour  les  extirpations  larges  l'antisepsie  la  rend  presque  nulle. 


VI 
DIFFORMITÉS   DES   LÈVRES 

Les  difformités  des  lèvres  sont  congénitales  ou  acquises.  Mais  les  premières, 
—  à  part  quelques  particularités,  thérapeutiques  surtout,  dont  je  m'occuperai 
chemin  faisant,  —  ont  été  étudiées  dans  le  chapitre  général  sur  les  vices  de 
développement  de  la  face.  C'est  donc  à  peu  près  exclusivement  des  difformités 
acquises  qu'il  va  être  question  ici.  Ces  difformités  sont  :  l*les  adhérences  et 
l'atrésie  de  l'orifice  buccal  ;  2°  Tectropion  ;  5°  les  pertes  de  substance. 

A.  —  ATRÉSIE   DE   L'ORIFICE   BUCCAL 

Variétés.  —  Depuis  la  description  remarquable  donnée  dans  le  Compe*- 
dium,  il  est  classique  de  diviser  l'atrésie  acquise  en  trois  variétés. 

A.  L'atrésie  sans  perte  de  substance  et  sans  adhérence  aux  mâchoires  peut 
s'appeler  ankylocheitie  :  aux  paupières,  en  effet,  une  disposition  tout  à  fait 
analogue  caractérise  l'ankyloblépharon.  Cette  variété,  moins  fréquente  que  les 
deux  autres,  résulte  d'ulcérations  partant  de  la  commissure  et  soudant  peu  à 
peu  les  deux  lèvres,  par  le  mécanisme  des  plaies  angulaires.  Les  causes  ordi- 
naires sont  le  lupus,  la  syphilis;  à  titre  d'exception  on  mentionne  les  ulcérations 
vaiïoliques,   chez  des  malades  de    Démarque,  de  Kriiger  Hanson.  L'orifice 
rétréci,  suivant  les  cas  reste  médian,  ou  est  plus  ou  moins  attiré  vers  la  joue. 
Ses  dimensions  sont  très  variables.  Il  peut  devenir  extrêmement  étroit,  et  Ton 
cite  même  une  observation  de  Horslius  où  il  se  serait  complètement  oblitêré- 

B.  Atrésie  précédée  de  perte  de  substance.  —  Cette  variété  est  la  plus  fré- 
quente. Elle  résulte  de  la  rétraction  cicatricielle  consécutive  aux  pertes  te 
substance  de  quelque  étendue.  Ces  pertes  de  substance  sont  le  résultat  des* 
lésions  tra lunatiques  diverses,  des  exérèses  chirurgicales,  de  la  pustule  maligne 
du  noma,  des  ulcérations  destructives  de  la  syphilis,  etc. 

C.  Atrésie  avec  perte  de  substance  et  adhérence  aux  mâchoires.  —  Cette syn- 
cheilie  répond  à  ce  qu'est  aux  paupières  le  symblépharon.  Non  seulement 
l'orifice  buccal  est  rétréci,  mais  de  plus  les  lèvres  et  les  joues,  en  partie 
disparues,  adhèrent  aux  rebords  alvéolaires.  Cette  difformité  est  la  règle  à  la 
suite  du  noma;  autrefois,  elle  était  assez  souvent  la  conséquence  de  la  stomatite 
niercuriclle  grave.  Dans  un  fait  de  Bouisson,  l'ingestion  de  liquides  trop  chauds 
avait  suffi  à  la  produire.  Ces  adhérences  sont  quelquefois  de  simples  brides 
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libres  et  lâches.  Mais  d'ordinaire,  elles  sont  larges  et  courtes,  et  la  soudure  est 
à  peu  près  complète  :  en  ce  cas,  la  lésion  dominante  est  presque  toujours,  à 
mi  dire,  la  constriclion  cicatricielle  des  mâchoires  ('). 

Symptômes.  —  Dans  toutes  les  variétés,  la  difformité  saute  aux  yeux, 
l'introduction  des  aliments  dans  la  bouche  est  difficile,  la  mastication  et  la 
parole  sont  gênées,  la  respiration  même  peut  être  pénible.  La  gravité  de  ces 
accidents  est  en  raison  directe  de  l'étroitesse  de  l'orifice,  et  l'on  conçoit  que  le 
malade  d'Horstius  soit  mort  de  faim,  la  bouche  étant  complètement  obstruée. 
Le  vomissement,  enfin,  serait  grave  chez  ces  sujets,  caries  matières  expulsées 
ne  trouvant  pas  une  voie  suffisamment  large  seraient  en  partie  refoulées  dans 
l'arbre  aérien. 

Lorsqu'il  y  a  perte  de  substance,  deux  phénomènes  nouveaux  interviennent  : 
l'écoulement  continu  de  la  salive  et  la  chute  des  aliments  pendant  la  masti- 
cation. Dans  la  troisième  variété  s'ajoutent  les  symptômes  de  la  constriction 
des  mâchoires. 

Traitement.  —  Par  des  moyens  variés,  on  peut  pallier  les  accidents.  Avec 
les  doigts  on  enfoncera  de  force  les  aliments  ;  si  l'orifice  est  plus  étroit,  on 
nourrira  le  patient  de  liquides  avec  une  cuillère  étroite,  au  biberon,  avec  une 
sonde  munie  d'un  entonnoir;  un  degré  de  plus,  et  la  sonde  molle  sera  intro- 
duite par  une  des  narines  si  ces  orifices  ne  sont  pas,  eux  aussi,  atrésiés.  Mais 
la  prolongation  de  ces  artifices  devient  bien  vite  insupportable. 

On  a  songé  à  dilater  forifice  avec  de  l'éponge  préparée,  avec  une  lige  de 
laminaire  :  la  récidive  est  constante.  11  en  est  de  môme  après  Y  incision  simple, 
même  avec  les  petites  manœuvres  d'Amussat,  qui  chaque  jour,  jusqu'à  cicatri- 
sation, désunissait  la  commissure,  de  Boyer  qui  interposait  une  lame  d'argent 
entre  les  surfaces  cruentées. 

Pour  obtenir  la  guérison,  il  est  indispensable  de  reconstituer  une  commissure. 

L'idée  du  procédé  du  Botoc  est  la  suivante.  Au  point  où  l'on  veut  que  se 
Irouve  ultérieurement  la  commissure,  on  perfore  la  joue  et  on  fait  cicatriser 
cet  orifice  autour  d'un  corps  étranger,  tige  d'ivoire  ou  fil  de  plomb.  Cette 
cicatrisation  achevée,  on  fend  le  pont  entre  la  bouche  et  l'orifice  artificiel  :  on 
«supprimé  de  la  sorte  la  cicatrisation  angulaire  et  il  n'est  pas  étonnant  que  ce 
procédé  ait  donné  des  succès,  par  exemple  à  Krugcr  Hanson,  à  Gossclin. 

Mais,  aujourd'hui  surtout  que  la  réussite  de  la  réunion  immédiate  est 
vulgaire,  ce  procédé,  encore  assez  aléatoire,  doit  céder  le  pas  à  l'incision  en 
un  seul  temps,  suivie  de  suture  exacte  de  la  muqueuse  à  la  peau,  comme  l'a 
pratiqué  Serre  (de  Montpellier),  il  y  a  longtemps  déjà.  Il  y  a  même  mieux  à 
faire  :  c'est  ce  que  Jobert  (de  Lamballc)  a  appelé  l'autoplastie  par  ourlet,  ou 
par  inflexion.  Dans  l'espèce,  cette  méthode  est  représentée  par  le  procédé  de 
Werneck  et  de  Dieffenbach.  On  excise  à  la  peau  un  fragment  triangulaire, 
dont  le  sommet  répond  à  la  future  commissure;  puis  la  muqueuse  est  fendue 
horizontalement  et  les  deux  petits  lambeaux  ainsi  constitués  sont  ourlés  à  la 
peau.  Ces  deux  dernières  opérations  sont  donc  identiques  à  la  canthoplastie. 

Quand  il  y  a  des  adhérences  entre  la  lèvre  et  l'os,  on  devra  les  diviser  et,* 

(f)Voy  t.  V,  p.  181. 
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par  les  divers  artifices  dont  il  a  été  question  à  propos  de  la  constriclion  d* 
mâchoires,  tâcher  d'éviter  leur  reproduction.  Je  n'insisterai  pas  davantage  ht 
les  faits  de  ce  genre  où  il  y  a  presque  toujours  à  la  fois  constriction  fa* 
mâchoires  et  perte  de  substance.  A  l'opération  de  l'atrésie,  il  faudra  en  effet 
joindre  la  cheiloplastie  et  le  traitement  de  la  constriction;  faire  des  auloplastiei 
à  lambeaux  muqueux,  comme  Dieflenbach,  à  lambeaux  cutanés  cooum 
V.  Mott  et  Bouisson. 

B.  —  ECTROPION   DES   LÈVRES 

Avec  Bouisson,  O.  Weber,  A.  Verneuil,  il  faut  appeler  ectropion  le  remrer-  I 
sèment  des  lèvres  au  dehors.  La  lésion,  en  effet,  est  tout  à  fait  comparable  à  j 
l'ectropion  palpébral.  Pour  établir  une  classification  parallèle  à  celle  de  l'ectro- 
pion  des  paupières,  on  peut  décrire  aux  lèvres  l'ectropion,  paralytique,  muqueux 
et  cicatriciel,  en  mentionnant  le  renversement  parfois  produit  par  une  tumeur. 
L'ectropion  paralytique,  observé  chez  les  idiots,  chez  certains  paralytiques,  n'i 
aucune  importance  chirurgicale,  sauf  par  l'état  subinflammatoire  déjà  signalé 
qui  lui  succède.  Je  m'en  tiendrai  donc  à  l'ectropion  muqueux  et  à  l'ectropioi] 
cicatriciel. 

!°   ECTROPION   MUQUEUX 

Ce  vice  de  conformation,  assez  disgracieux,  a  reçu  des  noms  divers  :  c'est  II 
lèvre  double  (Doppellippe)  des  auteurs  allemands,  la  tumeur  muqueuse  Aa 
lèvres  de  Jacobi,  Vexstrophie  des  lèvres  de  Bouisson.  Cet  état  est  le  plus  souvent 
congénital,  mais  quelquefois  développé  après  la  naissance  et  l'on  dit  alo» 
qu'il  s'observe  surtout  chez  les  joueurs  d'instruments  à  vent.  Il  atteint  plutôt 
la  lèvre  supérieure  dont  le  bord  libre  est  légèrement  renversé  en  dehors  et 
laisse  voir  derrière  lui  un  bourrelet  transversal  formé  par  la  muqueuse.  Dans 
les  cas  légers,  ce  bourrelet  n'est  appréciable  que  pendant  le  rire  ;  à  un  degré 
plus  avancé,  il  forme  une  sorte  de  gros  boudin,  toujours  exposé  à  l'air,  gercé, 
croûteux,  fongueux  et  pouvant  en  imposer  pour  un  cancer  (Dupuylren).  Cet 
état  peut  être  rendu  assez  sérieux  par  des  morsures  fréquentes,  par  des  érysi* 
pèles  à  répétition.  Pour  O.  Weber,  E.  Albert,  cette  difformité  est  due  à  un 
manque  de  longueur  de  la  peau.  Mais  la  plupart  des  auteurs  admettent  avec 
Dupuylren,  Jacobi  (!),  Bryant  qu'il  s'agit  d'une  hypertrophie  soit  du  tissu  sous- 
muqueux,  soit  des  glandules  labiales. 

En  tout  cas,  le  traitement  consiste  dans  l'excision  du  bourrelet  saillant  sur 
toute  sa  longueur.  Les  deux  lèvres  de  la  plaie  seront  réunies  par  la  suture. 

2°    ECTROPION   CICATRICIEL 

Étiologie.  —  Un  mot  suffira  pour  caractériser  l'étiologie  de  cet  ectropion  - 
il  est  produit  par  la  rétraction  des  cicatrices  voisines,  surtout  quand  une  adhé- 
rence osseuse  leur  fournit  un  point  d'appui.  Vouloir  énumérer  toutes  ses 

(*)  Dupuytren,  Levons  orales  de  clin,  ehirurf/.,  Paris,  1839,  t.  III,  p.  466.  —  Jacobi,  /arM- 
Kinderkr.,  18G0,  t.  XXXIV,  p.  14. 
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auses  serait  nommer  toutes  les  ulcérations,  plaies  et  gangrènes  de  la  face  et 
la  cou.  Cependant  une  mention  toute  spéciale  est  due  aux  brûlures. 

Symptômes.  —  La  lèvre  renversée  montre  sa  face  muqueuse  en  général 
pèle,  fendillée,  épaissie,  indurée.  Quelquefois  la  lèvre  entière  est  hypertro- 
phiée et  Verneuil  (')  a  pu  y  voir  à  l'œil  nu  les  orifices  dilatés  des  conduits 
glandulaires  élargis.  Les  dents  exposées  à  l'air  se  déchaussent.  Dans  certains 
cas  la  langue,  elle  aussi,  est  attirée  en  avant.  La  lèvre  supérieure  peut  venir 
jusqu'au  contact  du  nez;  la  lèvre  inférieure  à  celui  du  menton.  Quand  la  lèvre 
inférieure  est  atteinte,  la  cicatrice  est  capable  de  dévier  le  maxillaire  en  sorte 
que  chez  les  malades  de  Verneuil  et  Rosne,  de  Tcale,  les  incisives  et  canines 
se  rapprochaient  de  l'horizontale.  En  même  temps,  la  tête  est  parfois  fléchie 
parla  cicatrice  pectoro-cervicalc. 

11  faut  rechercher  avec  soin  si  la  cicatrice  a  des  adhérences  osseuses  soit  au 
maxillaire,  soit  au  sternum.  Les  troubles  fonctionnels  spéciaux  à  l'cctropion 
de  la  lèvre  inférieure,  sont  l'écoulement  de  salive,  la  chute  des  aliments  pen- 
dant la  mastication  (Carden),  la  gêne  de  la  déglutition  lorsque  la  tête  est 
fléchie.  De  là  des  accidents  de  dyspepsie,  de  gastralgie,  qui  ont  causé  sous  les 
yeux  de  Rynd,  après  quelques  années,  une  dénutrition  grave. 

Traitement.  —  Dans  les  diverses  plaies  et  ulcérations  de  la  face  et  du 
cou,  le  traitement  préventif,  c'est-à-dire  la  surveillance  soignée  de  la  cicatri- 
sation, rendra  quelques  services.  Mais  on  ne  doit  pas  trop  y  compter.  Une  fois 
la  déformation  produite,  la  yymnastique  suédoise  sera  parfois  utile,  mais  la 
plupart  du  temps  le  traitement  chirurgical  sera  indispensable. 

Ici  comme  partout,  Yincision  simple  de  la  cicatrice  est  inefficace.  Une  bride 
étroite  sera  extirpée  et  les  bords  de  la  plaie  suturés  selon  la  méthode  de 
Delpech.  Mais  ces  cas  sont  rares  et  des  opérations  plus  complexes  sont  le  plus 
souvent  nécessaires  (*). 

Rynd  a  circonscrit  la  cicatrice  par  une  incision  en  V  ou  semi-lunaire,  l'a 
disséquée  tout  entière  de  bas  en  haut  et  l'a  fixée  sous  le  menton  en  abandon- 
nant la  plaie  cervicale  à  elle-même.  En  principe,  ce  procédé  est  défectueux  et 
ne  vaut  certainement  pas  celui  de  Wharton  Jones.  Dans  ce  dernier,  on  relève 
la  lèvre  en  suturant  en  Y  l'incision  en  V  précédente.  Blasius  l'a  suturée  en  T. 
S'il  faut  gagner  plus  de  terrain  encore  on  peut,  comme  Verneuil,  superposer 
les  incisions  libératrices  et  suturer  chacune  d'elles  en  Y. 

Pour  les  difformités  très  graves,  Carden,  Multer,  ont  commencé,  comme 
%nd,  par  la  dissection  de  la  cicatrice  et  ont  comblé  la  plaie  cervicale  avec  un 
'^beau  thoracique;  Jobert  (de  Lamballe),  avec  un  lambeau  cervical  latéral. 

Le  procédé  de  Teale  (r>)  est  le  suivant  :  par  deux  incisions  verticales,  on  divise 
a  lèvre  en  trois  segments  dont  les  deux  latéraux,  comprenant  chacun  un  quart 
^  la  largeur  totale  de  la  lèvre,  sont  bien  mobilisés  et  suturés  sur  la  ligne 
Médiane  tandis  que  le  lambeau  moyen,  constitué  par  les  deux  quarts  moyens, 
fcfcd  à  la  lèvre  la  hauteur  nécessaire. 

(f)  Rosne,  Thèse  dedoct.  de  Paris,  1881,  n°  153- 

(*)  Pour  les  dcscriplions  et  les  ligures  faisant  comprendre  les  procédés,  je  renvoie  a 
article  Ectropion  des  paupières,  t.  IV,  p.  422,  car  l'analogie  est  très  grande. 
I»)  Teale,  Med.  Times  and  Gai.,  London,  1850,  n.  s.,  t.  XIV,  p.  561,  588  615. 
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C.  —  PERTES  Dt:   SUBSTANCE  ET  CBEfLOPUSTIS 

Les  lèvres  sont  souvent  le  siège  de  perles  de  substance,  partielles  ou  totales. 
-i'il  à  lii  suite  des  diverses  lésions  triuimalirjues,  ulcéreuses  et  gèSIgrèllSIiam 
dont  j'ai  parlé  dans  les  paragraphes  précédents,  soit  à  la  auita  îles  Opération 


Procéda  ilf  CliopsrI  pour  In  li-vrc  inférieure.  —  Lo   [iimbraii 

l'nlif  li-s  iti'iii  iiirir-ioi!»  icrli.-.il''-  (".I  ilis-i'.[ii!;  ii  lu  fine  [iri.f If  il  rt'in"iili- 

labiales. 

chirurgicales  ayant  eu  pour  but  l'extirpation  d'un 


Fie,  Sfi.  —  Procédé  ilcSyrac  —  Tracé  îles  incisions  pour  e 
Fin.  S7.  —  Suture  pour  raMMttUer  la  livre. 

cas  surtout  que  le  chirurgien  est  appelé  h  combler  la  brèche.  A  cet  effet,  '':'~ 
opéralions  auloplasliqucs  sont  nécessaires,  opérations  ici  parlieulièreme»' 
heureuses  en  raison  de  la  grande  vascularité  et  de  la  moliililc  des  IBM 


CHKILOPLASTIR.  S. 

L'emploi  Je  lambeaux  autoplastiqucs  est  nécessaire  lorsque  environ  les  dei 


(*J> 


Htlnn  directe  îles  bords  avivés,  après  mobilisation  profonde,  en  sorte  que  la 


"'"'  netnte  est  attirée  dans  la  lèvre  restaurée  et  le  rétrécissement  buccal 
T»  #ti  résulte  ne  larde  pas  ù  B'attenuer  1res  suffisamment. 
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Je  ne  décrirai  pas  les  divers  procédés  autoplastiques,  variables  d'ailleurs 
presque  à  l'infini  selon  les  cas  particuliers.  Les  figures  ci-jointes  suffiront  i 


Fia.  63.  —  Procédé  de  Di. 


faire  comprendre  les  principaux,  et  d'autre  part  on  peut  appliquer  à  la  cheilo- 
plastie  plusieurs  des  préceptes  qu'on  trouvera  exposés  et  figurés  sous  la  blc- 
pharoplaslic  (t.  IV,  p.  451).  11  faut  savoir  que  pour  obtenir  un  résultat  durable, 
on  doit  tapisser  d'épidémie  ou  de  muqueuse  la  face  intra-buccale  du  lambeau. 


CHAPITRE  III 

MALADIES   DE  LA  CAVITE   BUCCALE 


Avant  d'entrer  dans  le  détail  des  maladies  chirurgicales  des  gencives,  de  la 
langue,  du  palais  et  du  voile  du  palais,  il  est  utile  d'esquisser  l'histoire  des 
lésions  communes  aux  diverses  régions  de  la  muqueuse  buccale.  La  muqueuse 
des  joues  va  nous  servir  de  type,  mais  les  maladies  que  nous  allons  decrirr 
ne  lui  sont  pas  réservées. 

11  est  inutile  d'insister  sur  le  mode  d'exploration  de  la  cavité  buccale. 
L'examen  direct  est  ici  d'une  facilité  extrême.  Par  l'orifice  buccal,  large  et 
dilatable,  rien  de  plus  simple  que  de  voir  et  d'explorer  la  bouche;  et,  poui 
examiner  le  vestibule,  il  suffit  d'écarter  avec  l'index  les  lèvres  puis  les  joues. 


I 
LÉSIONS    TRAUMATIQUES 

La  cavité  buccale  peut  être  ouverte  par  une  plaie  faite  de  dehors  en  dedmi, 
l'instrument  vulnéranl  ayant  attaqué  d'abord  la  face  cutanée,  au  niveau  de» 
joues  le  plus  souvent.  Dans  les  plaies  contuscs  de  cette  nature,  il  est  à  peu 
près  constant  qu'il  y  ail  en  un  ou  plusieurs  points  des  fractures  des  dents  et 
du  rebord  alvéolaire. 
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Les  plaies  faites  de  dedans  en  dehors  sont  d'abord  les  morsures,  fréquentes 
aux  joues  et  à  la  langue.  En  outre,  et  eela  surtout  chez  les  enfants,  il  n'est 
pas  rare  qu'un  corps  pointu  ou  mousse  tenu  dans  la  bouche,  un  porte-plume, 
par  exemple,  s'enfonce  plus  ou  moins  profondément  dans  la  muqueuse  à 
l'occasion  d'une  chute.  Ces  lésions,  il  est  vrai,  n'ont  guère  de  gravité  que 
lorsqu'elles  offensent  le  palais  ou  le  pharynx,  et  c'est  à  ce  moment  que  nous 
nous  en  occuperons. 

Les  brûlures  par  les  aliments  très  chauds  sont  fréquentes,  mais  bénignes. 
Les  caustiques  chimiques,  avalés  par  mégarde  ou  dans  une  intention  de  suicide, 
créent  des  désordres  bien  autrement  sérieux.  Les  acides  du  commerce,  la 
potasse  caustique  provoquent  en  traversant  la  cavilé  buccale  des  eschares 
grisâtres,  de  vastes  plaques  pseudo-membraneuses  entourées  d'une  rougeur 
générale  avec  gonflement,  et  n'étaient  les  commémoratifs,  les  accidents  gas- 
triques ou  œsophagiens  concomitants,  la  ressemblance  serait  assez  grande 
avec  un  érysipèle  dont  les  phlyctènes  viennent  de  se  rompre.  Dans  ces  brû- 
lures, d'ailleurs,  les  lésions  de  l'œsophage,  de  l'estomac,  sont  la*  source  prin- 
cipale des  accidents,  et  même  on  est  assez  souvent  étonné  de  l'intégrité 
relative  de  la  cavité  buccale.  Néanmoins  à  la  suite  des  eschares,  puis  des 
ulcérations,  des  cicatrices,  des  adhérences  peuvent  se  constituer  et  l'on  observe 
comme  conséquence  la  constriction  cicatricielle  des  mâchoires. 

Il  faut  se  méfier  de  cet  accident  lorsqu'on  opère  dans  la  bouche  avec  le  fer 
rouge.  Si  l'on  ne  protège  avec  soin  le  vestibule  buccal,  le  calorique  rayonnant 
est  capable  d'y  produire  des  brûlures,  d'où  des  adhérences  ultérieures.  C'est 
là  une  des  supériorités  de  la  méthode  galvano-caustique,  où  le  rayonnement 
est  bien  moindre  qu'avec  le  thermo-cautère. 


II 
STOMATITES 

Les  lésions  inflammatoires  de  la  muqueuse  buccale  sont  connues  sous  le 
nom  de  stomatites. 

On  en  distingue  plusieurs  variétés,  mais  dans  toutes  une  donnée  générale 
d'étiologie  mérite  d'être  mise  en  relief  :  dans  toutes,  le  rôle  de  la  dentition,  & 
ses  diverses  phases,  est  prédominant.  On  comprend  dès  lors  qu'il  y  ait  surtout 
trois  périodes  de  la  vie  où  les  stomatites  soient  fréquentes  :  chez  les  enfants 
de  un  à  deux  ans*  la  première  dentition  s'accompagne  souvent  de  stomatite 
catarrhale  simple  ou  de  stomatite  aphtheuse;  puis  vient,  de  six  à  quinze  ans, 
la  deuxième  dentition  avec  la  stomatite  ulcéro-membraneusc  des  enfants;  puis 
l'éruption  de  la  dent  de  sagesse,  de  dix-huit  à  vingt-deux  ans  surtout,  avec 
la  stomatite  ulcéro-membraneuse  des  adultes. 

Ce  n'est  pas  tout,  et  les  dents,  une  fois  entièrement  poussées,  sont  sujettes 
à  des  lésions  dont  le  retentissement  buccal  est  souvent  très  marqué.  Les  abcès 
sous-muqueux  de  la  carie  dentaire,  les  diverses  ulcérations  provoquées  par 
les  chicots  pointus  ou  les  dents  déviées,  les  stomatites  engendrées  parles  accu- 
mulations de  tartre  en  sont  la  preuve. 
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Les  irritations  d'origine  dentaire  ne  sont  d'ailleurs  pas  seules  en  cause.  Les 
aliments  trop  chauds  ou  trop  épicés  entrent  quelquefois  en  jeu,  et  de  lew 
action  purement  externe  on  peut  rapprocher  celle  du  tabac,  chez  les  chiquenn 
principalement,  celle  des  vapeurs  phosphorées  (').  Je  signalerai  enfin  certaines 
substances  absorbées  qui,  éliminées  par  la  muqueuse  buccale,  y  déterminent 
des  lésions  plus  ou  moins  marquées,  tels  le  plomb  et  le  mercure  ;  et  cela  me 
conduit  à  noter  l'action  nocive  exercée  quelquefois  par  le  sucre,  d'où  la  sto- 
matite des  diabétiques. 

Telles  sont  les  causes  prédisposantes  générales  des  stomatites.  Ces  causes, 
il  est  vrai,  n'agissent  dans  bien  des  cas  qu'en  créant  dans  la  bouche  un  milieu 
où  pullulent  aisément  des  micro-organismes  pathogènes,  spécifiques  ou  non. 
Elles  ne  sont  souvent  que  causes  secondes,  mais  ce  n'est  pas  un  motif  pour 
méconnaître  leur  importance. 

La  plupart  des  stomatites  sont  d'ordre  purement  médical.  Les  seules  que  le 
chirurgien  ait  intérêt  à  connaître  sont  la  stomatite  ulcéro-membraneuse,  li 
stomatite  mcrcuriellc  et  la  stomatite  gangreneuse  ou  noma. 

Guersant  et  Blaciie,  art.  Stomatite  du  Dict.  en  30  vol.,  Paris,  1844,  t.  XXVII,  p.  577.  — 
Denonvilliehs  et  Gosselin,  Compendium  de  chir.,  t.  III,  p.  691,  Paris,  1852-1861.  —  Ferset. 
arL  Bouche  du  A'oiiu.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  Paris,  1866,  t.  V,  p.  411.  —  O.  Webol 
hoc.  cil .,  Stuttgart,  1875,  ch.  X,  p.  221.  —  Ladoiilbène,  Traité  d'anat.  pathoL,  Paris,  1879, 
p.  6.  —  Damasciiino,  Leçons  sur  les  maladies  des  voies  digestives,  Paris,  1880,  p.  21.  —  Ciiact- 
kard  (A.),  art.  Stomatites  du  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  Paris,  1882,  t.  XXXIII, 
p.  681.  —  Bergeron  (J.),  art.  Stomatites  du  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  Paris,  1883,  3*  sérir 
t.  XII,  p.  140. 


A.  —  STOMATITE   ULCÉRO-MEMBRANEUSE 

On  désigne  sous  le  nom  de  stomatite  ulcéro-membraneuse,  une  affection 
caractérisée  par  des  ulcérations  d'aspect  particulier  et  par  une  étiologie  toute 
spéciale.  Bretonneau,  Trousseau  la  confondaient  avec  la  diphthérie;  Taupin, 
Valleix  avec  le  noma.  Mais  aujourd'hui  la  distinction  est  bien  établie. 

Symptômes.  —  Le  début  par  quelques  phénomènes  généraux,  inappé- 
tence, fièvre,  malaise,  est  rare.  D'ordinaire,  le  sujet  accuse  d'abord  des  troubles 
fonctionnels.  La  bouche  est  chaude  et  douloureuse,  d'où  de  la  dysphagie,  el 
le  sujet  mâche  le  plus  souvent  à  droite  seulement,  car  les  lésions  ont  une 
prédilection  remarquable  pour  le  côté  gauche.  L'haleine  est  d'odeur  presque 
gangreneuse,  la  salivation  est  abondante,  fétide,  striée  de  sang  et  les  enfants 
qui  ne  crachent  pas,  mais  déglutissent,  sont  ainsi  exposés  à  de  la  diarrhée 
par  auto-infection.  Il  y  a  un  peu  de  douleur  à  l'angle  de  la  mâchoire,  et  le 
palper  y  révèle  une  légère  adénite. 

L'état  local  n'est  guère  constaté  au  début,  et  Catelan,  Maget  contestent  que 
la  lésion  initiale  soit,  comme  le  veulent  Gaflbrt,  Bergeron,  une  plaque  érythé- 
mateusc  sur  laquelle  s'élèvent  ensuite  dos  pustules.  En  tout  cas,  les  ulcéra- 
tions sont  rapides.  Elles  ont  une  prédilection  pour  le  côté  gauche  de  la  bouche 
et  elles  restent  ordinairement  unilatérales  et  à  gauche.  Elles  occupent  surtout 

(■)  Voy.  Xécrose  phosphorée,  t.  Y,  p.  117. 
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le  rebord  gingival  cl  la  joue.  Dans  toute  la  moitié  affectée,  les  gencives  sont 
fongueuses;  les  dents  déchaussées  paraissent  allongées  et  chacune  d'elles 
marque  son  empreinte  sur  la  langue  œdématiée.  A  la  joue,  il  y  a  une  plaque 
le  plus  souvent  ovalaire,  à  grand  diamètre  antéro-postérieur,  siégeant  en 
regard  des  dernières  molaires.  Cette  plaque  est  formée  d'une  eschare  gris- 
jaunâtre,  molle,  pulpeuse,  insensible,  entourée  d'une  auréole  rouge.  Peu  à 
peu  ses  bords  se  décollent  et  elle  se  détache,  tout  d'une  pièce  ou  peu  à  peu.  Il 
reste  alors  une  ulcération,  souvent  continue  avec  celle  des  gencives;  souvent 
il  y  en  a  aussi  une  sur  le  bord  correspondant  de  la  langue;  exceptionnelle- 
ment, il  s'en  creuse  à  la  face  muqueuse  des  lèvres,  à  la  voûte  palatine,  à 
l'amygdale.  Tout  autour  existe  de  l'œdème,  mais  la  joue  tuméfiée  reste  molle 
et  c'est  là  un  caractère  sur  lequel  Rillict  et  Barthez  insistent  pour  le  diagnostic 
avec  le  noma. 

Quand  la  maladie  est  bien  traitée,  elle  ne  dure  que  quelques  jours  et  l'adé- 
nite sous-maxillaire  ne  suppure  pas.  Si  le  traitement  est  mal  dirigé,  l'ulcéra- 
tion peut  devenir  chronique  et  de  là,  à  la  longue,  la  chute  des  dents  et  même 
une  légère  nécrose  du  rebord  alvéolaire. 

Les  récidives  ne  sont  pas  rares. 

Telle  est  la  description  succincte  de  cette  maladie  dont  j'exposerai  plus  loin 
le  diagnostic  avec  le  noma.  Sans  doute,  elle  n'intéresse  que  rarement  le  chi- 
rurgien, mais  son  étiologie  mérite  d'attirer  notre  attention. 

Étiologie.  —  H  y  a  très  nettement  deux  époques  de  la  vie  où  l'on  est 
sujet  à  la  stomatite  ulcéro-membraneuse  :  1°  de  quatre  à  huit  ans,  et  ici  inter- 
viennent les  recherches  des  médecins  d'enfants;  2°  de  dix-huit  à  vingt-cinq  ans, 
et  celte  forme  a  été  étudiée  surtout  par  des  médecins  militaires,  depuis  Des- 
gencttes  jusqu'à  Laveran.  Bergeron  a  bien  fait  voir,  quoique  ses  expériences 
d'inoculation  ne  soient  pas  très  probantes,  qu'à  ces  deux  âges  c'est  la  même 
maladie. 

Ce  rôle  de  l'âge  nous  permet  immédiatement  de  faire  passer  au  second 
rang  diverses  causes,  dont  l'action  est  d'ailleurs  certaine  :  l'encombrement, 
l'insuffisance  de  l'alimentation,  le  manque  de  soins  hygiéniques,  etc.  Ces  con- 
ditions se  rencontrent  surtout,  pour  l'enfant,  dans  les  hôpitaux,  les  écoles,  les 
asiles;  pour  les  soldats,  à  l'hôpital,  à  la  caserne.  Il  se  constitue  ainsi  des 
centres  d'infection,  et  depuis  longtemps  B retonneau,  Léonard,  Bergeron  sur- 
tout, ont  prouvé  le  rôle  de  la  contagion.  Mais  la  contagion  ne  s'exerce  effi- 
cacement que  sur  la  muqueuse  gingivo-génienne  prédisposée  par  les  phé- 
nomènes congestifs  dus  à  la  première  dentition  (Taupin),  à  l'éruption  des 
grosses  molaires  (Gucrsant  et  Blache)  ou  de  la  dent  de  sagesse  ('). 

Le  micro-organisme  spécifique  n'est  pas  encore  connu. 

Traitement.  —  Le  traitement  sera  d'abord  préventif,  par  l'hygiène,  l'iso- 
lement, la  propreté  buccale.  Le  traitement  curatif  a  des  agents  précieux  dans 

(')  Voy.  sur  ce  point  spécial  :  A.  Laveran,  Traité  des  maladies  des  armées,  Paris,  1875. 
—  Catelan,  Annales  d'hygiène  et  de  méd.  légale,  Paris,  1877,  2#  série,  t.  XLIV,  p.  31».  — 
L.  Colin,  Traité  des  malad.  épid.,  Paris,  1879,  p.  067.  —  Maget,  Thèse  de  doct.  de  Paris, 
1879,  n*  371.  —  Coutemoine,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1881,  n*  285. 
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les  collutoires  au  chlorate  de  potasse,  les  attouchements  au  perchlorure  de 
fer  ou  mieux  encore  à  la  teinture  d'iode.  On  prescrira  le  chlorate  de  potasse  à 
l'intérieur  et  Ton  aura  soin  d'ordonner  un  traitement  général  tonique. 


B.  —  STOMATITE   MERCURIELLE 

La  stomatite  mercurielle  avait  des  formes  graves  aujourd'hui  à  peu  près 
inconnues,  depuis  que  nous  administrons  le  mercure  avec  modération.  C'est 
un  des  premiers  accidents  de  l'intoxication  hydrargyrique  et  dès  lors  sa  con- 
naissance a  pour  nous  un  grand  intérêt 

Sans  doute,  le  chirurgien  ne  s'occupe  guère  des  intoxications  professionnelle* 
des  mineurs  d'Almaden  ou  d'Idria,  des  doreurs,  des  étameurs  de  glaces,  des 
chapeliers;  des  empoisonnements  criminels  ou  accidentels.  Mais  il  ne  saurait  se 
désintéresser  des  intoxications  médicamenteuses.  Chaque  jour,  en  effet,  il 
prescrit  le  traitement  antisyphilitique,  il  cautérise  des  végétations  au  nitrate 
acide  de  mercure,  il  panse  surtout  des  plaies  au  sublimé  (*).  Dans  cette  intoxi- 
cation, la  susceptibilité  individuelle  joue  un  grand  rôle.  Mais  aussi  —  et  le 
praticien  y  portera  grande  attention  —  le  mauvais  état  et  la  malpropreté  du 
système  dentaire  constituent  une  prédisposition  importante. 

Symptômes  et  marche.  —  Quelques  signes  prémonitoires  font  de  la 
bouche,  disait  Ricord,  comme  le  «  thermomètre  »  de  Faction  de  mercure  :  les 
gencives  sont  agacées,  l'haleine  a  une  fétidité  spéciale,  le  sujet  perçoit  une 
saveur  métallique.  La  bouche  est  d'abord  sèche  et  brûlante;  puis  vient  une 
salivation  capable  d'épuiser  les  malades,  et  cette  salive  blanchit  l'or.  Les  dents 
sont  agacées,  le  gonflement  du  ligament  alvéolo-dentaire  les  fait  allonger  et 
les  mouvements  des  mâchoires  deviennent  douloureux.  Les  souffrances  peuvent 
irradier  à  toute  une  moitié  de  la  face.  Les  ganglions  sous-maxillaires  s'en- 
gorgent et  de  là  une  douleur  localisée  à  l'angle  de  la  mâchoire.  A  un  moment 
donné,  l'alimentation  liquide  est  seule  possible. 

A  cette  période,  les  gencives  sont  tuméfiées,  livides;  un  liséré  rouge,  fon- 
gueux, saignant,  remplace  la  sertissure  des  dents  qui,  ébranlées,  déchaussées, 
s'impriment  dans  le  gonflement  rouge  des  joues  et  de  la  langue,  par  places 
ulcérées  et  recouvertes  d'enduits  grisâtres. 

Si  le  traitement  est  bien  dirigé,  la  guérison  est  rapide.  Mais  il  n'est  pas  rare 
que  la  salivation  persiste  pendant  quelques  temps  et  que  les  gencives  restent 
sensibles. 

Si  la  maladie  est  mal  soignée,  et  surtout  si  on  n'interrompt  pas  l'usage  du 
mercure,  l'état  devient  vite  plus  sérieux  encore.  Le  gonflement  est  alors  intense, 
capable  de  se  propager  au  pharynx  et  môme  à  la  glotte,  la  salive  est  sangui- 
nolente, les  dents  tombent,  les  ganglions  cervicaux  se  tuméfient,  et,  enCn,  la 
maladie  peut  devenir  chronique,  si  le  sujet  ne  succombe  pas  à  l'intoxication. 

A  la  période  de  chronicité,  les  fongosités  augmentent,  des  nécroses  plus  ou 

(f)  Brun,  Des  accidents  imputables  à  l'emploi  des  antiseptiques.  Thèse  d'agrég.  en  chir.  de 
Paris,  1880. 
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moins  étendues  frappent  les  maxillaires.  De  là  des  suppurations,  des  fistules, 
des  cicatrices,  de  la  constriction  des  mâchoires. 

Th.  Roussel  a  signalé  une  forme  chronique  d'emblée,  fréquente  chez  les 
mineurs  d'Almaden  et  causant,  avec  peu  de  ptyalisme  et  de  gonflement,  la 
chute  de  toutes  les  dents.  Après  quoi  ces  sujets  seraient  à  l'abri  de  nouveaux 
accidents. 

Diagnostic  —  Les  conditions  écologiques,  l'état  général,  les  lésions  con- 
comitantes empêchent  de  confondre  cette  stomatite  avec  celles  du  purpura,  du 
scorbut,  du  diabète.  De  même  pour  la  nécrose  phosphorée.  Quelquefois, 
pourtant,  le  commémoratif  de  l'emploi  du  mercure  fait  défaut,  soit  que  le 
sujet  ait  été  victime  dune  tentative  criminelle,  soit  qu'il  veuille  dissimuler  sa 
syphilis.  On  croirait  alors  volontiers  à  une  stomatite  simple,  si  l'on  n'était  guidé 
par  l'intensité  de  la  salivation,  par  la  prédominance  des  lésions  gingivales  ;  et 
surtout  on  vérifiera  si  la  salive  blanchit  l'or. 

La  stomatite  ulcéro-membraneuse  (')  ne  ressemble  que  fort  peu,  objectivement, 
à  la  stomatite  mcrcurielle. 

L'analogie  est  un  peu  plus  grande  avec  la  stomatite  bismuthique,  décrite 
par  Dalché  et  Villejean(s)  dans  l'intoxication  par  les  pansements  au  bismuth. 
Ici  aussi,  en  effet,  les  lésions  débutent  aux  environs  du  canal  de  Sténon, 
s'accompagnent  d'une  salivation  abondante  et  fétide.  Mais,  outre  un  liséré 
gingival  brunâtre  et  des  taches  semblables  éparses  sur  la  muqueuse  génienne 
et  labiale,  des  phénomènes  gangreneux  importants,  atteignent  la  muqueuse 
gingivale. 

Traitement.  —  Le  traitement  sera  d'abord  préventif.  Aux  intoxications 
professionnelles  on  opposera  l'hygiène  des  ateliers  et  la  propreté  des  ouvriers. 
Pour  éviter  les  intoxications  thérapeutiques,  il  faut  avant  tout  surveiller  atten- 
tivement l'entretien  de  la  bouche  et  des  dents  et,  à  la  moindre  alerte,  suspendre 
le  traitement. 

Le  traitement  curatif  consiste  en  divers  moyens  locaux.  Les  lavages  émoi- 
lients  de  la  bouche  soulagent  les  malades  ;  les  cautérisations  à  l'acide  chlorhy- 
drique,  et  surtout  au  nitrate  d'argent,  sont  efficaces;  les  collutoires  au  chlorate 
de  potasse  donnent  de  bons  résultats.  En  outre,  on  prescrira  le  chlorate  de 
potasse  à  l'intérieur,  car  les  recherches  d'Herpin  et  d'Isambert  ont  prouvé  qu'il 
«t  éliminé  par  la  salive. 


C.  —  STOMATITE  GANGRENEUSE  OU  NOMA 

On  appelle  noma  la  gangrène  de  la  muqueuse  buccale,  gangrène  qui,  de  là, 
s  étend  presque  toujours  plus  loin 

Etiologie.  —  Le  noma  est  presque  exclusivement  une  maladie  de  l'enfance, 
<-t  surtout  de  trois  à  cinq  ans,  affirment  Rilliet  et  Barthez,  tandis  que  Taupin, 

0  Voy.  t  V,  p.  258. 

0  Dauhé  et  Villejean,  Arch.  géti.  de  méd.,  1887,  t.  II,  p.  129. 

TRAITÉ  DE  CHIRURGIE.  —  V.  16 
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trompé  par  la  confusion  avec  la  stomatite  ulcéro-membraneuse,  donnait  l'âge 
de  cinq  à  dix  ans  comme  âge  de  prédilection.  Mais  on  peut  être  atteint  à  tous 
les  âges  :  Rilliet  et  Barthez  ont  vu  le  noma  à  soixante-douze  ans,  Bœckel  à 
soixanle-dix-huit,  et,  d'après  les  relations  de  J.  Fayrcr,  de  Pollock,  il  ne  serait 
pas  rare  aux  Indes  chez  les  adultes. 

Certaines  stomatites  se  compliquent  de  gangrène,  et  par  exemple  O.  Weber, 
Trendelenburg,  ont  noté  le  fait  pour  la  stomatite  mercurielle,  Dalché  et  Villc- 
jean  pour  la  stomatite  bismuthique.  Toutefois  les  cas  de  ce  genre  sont  rares  et 
presque  toujours  le  noma  survient  d'emblée.  Mais  d'emblée  seulement  si  Ton 
considère  la  cavité  buccale,  car  presque  toujours  c'est  une  maladie  secondaire, 
s'attaquant  aux  enfants  qui  viennent  d'avoir  la  rougeole,  plus  rarement  la 
scarlatine,  la  variole,  la  fièvre  typhoïde,  la  coqueluche,  la  diphthérie.  D'autre 
part,  on  doit  tenir  grand  compte  des  conditions  hygiéniques  :  le  noma  est  une 
maladie  des  enfants  pauvres,  des  bouches  malpropres,  des  hôpitaux  et  des 
salles   d'asile   encombrés.    Aussi  observait-on   autrefois  dans   nos   hôpitaux 
d'enfants  de  véritables  épidémies,  comme  celles  dont  La  Peyronie  (1736)  et 
Capdeville  (1763)  nous  ont  transmis  l'histoire,  tandis  que  de  nos  jours,  grâce 
aux  progrès  de  l'hygiène  et  de  l'antisepsie  nosocomialcs,  le  noma  est  devenu 
une  rareté. 

Le  noma,  en  effet,  est  une  gangrène  septique  aiguë,  évoluant  à  la  faveur  de 
la  débilitation  engendrée  par  la  pyrexic  primitive.  Cette  gangrène,  dont  l'agenl 
pathogène  est  encore  à  déterminer,  est  une  infection  secondaire,  sans  doute 
provoquée,  dans  la  majorité  des  cas,  par  un  ou  plusieurs  des  microbes  variés 
qui  fourmillent  dans  la  bouche.  L'origine  cutanée  parait  toutefois  possible,  efc^ 
on  ne  peut  l'éliminer  complètement,  par  exemple,  chez  un  malade  où  Grancherf1^ 
constata  d'abord  de  l'impétigo  des  lèvres. 

Des  microbes  nombreux,  bacilles,  zooglées,  spirilles  (Netter),  chaînettes  fe  t. 
vibrions  (Sansom)  ont  été  trouvés  dans  les  tissus  non  encore  gangrenés,  &  1 
même  Sansom  aurait  décelé  pendant  la  vie  des  micro-organismes  dans  L  «? 
sang  (*). 

Symptômes  et  marche.  —  Le  siège  de  prédilection  est  la  partie  centrai  « 
des  joues.  La  gangrène,  toutefois,  peut  frapper  les  lèvres,  l'inférieure  surtout  • 
Il  y  a,  d'après  Tourdes,  une  certaine  prédominance  pour  le  côté  gauche. 

Dans  la  gangrène  des  joues,  qui  va  nous  servir  de  type,  certains  auteur^* 
affirment  que  la  lésion  commence  toujours  sur  la  muqueuse  par  une  ulcéra  — 
tion  à  fond  grisâtre,  précédée  ou  non  d'une  bulle  ichoreusc.  D'après  le  Corn — ~~ 
pendium,  cependant,  le  début  dans  les  tissus  sous-jacents  est  possible,  par  ui 
noyau  dur,  qui  gagne  à  la  fois  vers  la  muqueuse  et  vers  la  peau. 

L'ulcération  de  la  muqueuse  envahit  vite  en  surface  et  en  profondeur,  devient 
putrilagineuse,  noire,  entourée  d'une  zone  rouge  œdémateuse  sous  laquelle, 
Rilliet  et  Barthez  y  insistent,  un  noyau  d'induration  se  développent  constam- 
ment du  3e  au  7e  jour.  L'œdème  sous-cutané  est  précoce  et  intense,  la  peau  est 
tendue,  maculée  de  marbrures  violacées.  L'haleine  est  fétide,  et  la  salive,  abon- 
dante, devient  vite  sanguinolente,  sanieuse,  d'une  odeur  infecte. 

(')  Grancher,  Bull,  méd.,  Paris,  1887,  p.  1051. 

<*>  Sansom,  Med.  chir.  Transact.,  London,  1878,  t.  LXI,  p.  1. 
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Quelquefois  la  muqueuse  est  seule  détruite,  mais  en  général  le  noyau  d'in- 
duration envahit  la  peau.  Au  centre  de  la  région  violacée  apparaît  soit  une  tache 
noire,  soit  une  phlyetène  ichoreusc,  et  bientôt  la  joue  subit  une  perforation 
par  laquelle. s'écoule  une  salive  mêlée  de  sanie  et  de  détritus  gangreneux.  Tout 
autour,  tant  que  la  lésion  s'étend,  les  tissus  sont  indurés,  infiltrés;  mais  l'en- 
gorgement ganglionnaire  est  léger. 

Pendant  ce  temps,  les  phénomènes  généraux  sont  graves.  Au  début,  la  fièvre 
est  souvent  peu  marquée,  mais  quand  l'eschare  s'étend  elle  devient  ardente, 
avec  pouls  fréquent,  subdélirium,  prostration  rapide,  adynamic,  état  typhoïde, 
face  grippée,  refroidissement  des  extrémités;  et  la  mort  ne  larde  point,  en 
général  du  5e  au  15e  jour,  souvent  précédée  d'une  diarrhée  colliquativc  ou  d'une 
broncho-pneumonie  gangreneuse,  indices  de  l'infection  des  voies  digestives 
et  aériennes  par  les  produits  septiques  de  la  bouche.  Ou  bien,  comme  Ht'iter 
le  signale,  c'est  une  hémorrhagic  par  ulcération  vasculaire  qui  emporte  brus- 
quement le  malade. 

D'après  les  relevés  de  Tourdes  (*),  cependant,  27  pour  i  00  des  sujets  échappent 
à  la  mort.  Mais  c'est  presque  toujours  au  prix  de  délabrements  hideux,  de 
fistules,  de  pertes  de  substance,  de  constriction  cicatricielle  des  mâchoires  (f). 
Heureux  encore  quand  les  dents  ne  sont  pas  tombées,  quand  la  nécrose  n'a  pas 
détruit  les  rebords  alvéolaires  avec  une  partie  plus  ou  moins  étendue  des  corps 
des  maxillaires. 

Diagnostic.  —  L'erreur  serait  aisée  avec  différentes  lésions  gangreneuses, 
avec  la  pustule  maligne  par  exemple,  si  l'on  n'avait  la  notion  que  ces  gangrènes 
débutent  par  la  peau  et  que,  d'autre  part,  le  noma  est  presque  toujours  secon- 
daire. 

Quant  à  la  stomatite  ulcéro-membraneusc,  la  confusion  de  Taupin  et  de 
Valleix  est  aujourd'hui  condamnée,  et  l'on  ne  commet  plus  guère  une  erreur 
difficilement  excusable,  car  la  stomatite  ulcéro-membraneuse  n'est  pas  gangre- 
neuse et  destructive,  n'est  pas  secondaire,  a  une  marche  lente,  ne  provoque 
pas  l'œdème  et  l'induration  des  tissus  sous-cutanés. 

Traitement.  —  Un  traitement  local  énergique  a  parfois  enrayé  le  mal. 
Depuis  longtemps  c'est  aux  cautérisations  qu'on  s'est  adressé.  Certains  chirur- 
giens ont  préconisé  les  applications  profondes  de  caustiques  chimiques  tels 
que  les  acides  minéraux  concentrés,  le  nitrate  acide  de  mercure,  le  beurre 
d'antimoine.  Mieux  vaut  peut-être,  selon  le  conseil  ancien  déjà  de  Chopart  et 
Desaull,  recourir  au  fer  rouge,  avec  lequel  on  fend  largement  l'eschare,  puis  on 
fait  libéralement  des  mouchetures  profondes  dans  la  zone  œdémateuse. 

Ifi  traitement  général,  tonique  et  stimulant,  soutiendra  les  forces  du  malade. 
L'alcool  surtout  est  indiqué. 

Après  guérison,  il  restera  à  intervenir  contre  les  nécroses,  les  cicatrices,  la 
constriction  des  mâchoires. 


0  Tourdes,  Thèse  de  doct.  de  Strasbourg,  1848,  n«  194. 
OVoy.p.181. 
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III 

ULCÉRATIONS.  —  SYPHILIS.  —  TUBERCULOSE 

De  longues  descriptions  seraient  ici  superflues.  Car  les  lésions  énumérées 
dans  cet  article  sont  pour  la  plupart  identiques  à  ce  qu'elles  sont  aux  lèvres 
ou  à  la  langue. 

Ainsi  les  ulcérations  non  spécifiques,  d'origine  dentaire,  dues  soit  à  un 
chicot  ('),  soit  à  une  déviation  de  la  dent  de  sagesse^). 

La  syphilis,  à  ses  trois  périodes,  se  localise  quelquefois  à  la  face  intercéda 
joues.  Mais  le  chancre  et  les  plaques  muqueuses  n'ont  pas  de  caractères  spécÛDi. 
Une  mention  est  suffisante  pour  un  fait  rare  où  G.  Fischer  (5)  a  vu  la  syphtii* 
tertiaire  se  limiter  d'une  façon  presque  exclusive  à  cette  région. 

La  tuberculose  n'est  en  général  qu'un  épiphénoméne  de  la  tuberculose  labiale, 
dont  elle  présente  du  reste  tous  les  caractères. 


IV 
TUMEURS   DE   LA  JOUE 

Kystes  glandulaires.  —  Parmi  les  tumeurs,  on  observe  à  la  muqueuse 
génienne  des  tumeurs  glandulaires,  sous  forme  d'adénomes  kystiques,  iden- 
tiques aux  tumeurs  labiales  que  nous  avons  décrites.  L'extirpation,  facile 
d'ailleurs,  peut  seule  les  guérir. 

Sarcomes.  —  Il  existe  des  sarcomes  sous-muqueux  de  la  joue  (*),  constituant 
une  tumeur  dure,  qui  géne  la  parole  et  la  mastication  en  s'interposant  entre  les 
dents,  d'où  des  morsures  fréquentes.  La  tumeur,  recouverte  d'épithélium  épaissi, 
est  lente  à  s'ulcérer.  Cette  lenteur  et  l'absence  d'engorgement  ganglionnaire 
sont  des  signes  diagnostiques  importants  avec  l'épithéliomc. 

Épithéliome.  —  L'épithéliomc  de  la  face  interne  des  joues  n'est  pas  trèi 
rare,  en  général  sous  la  forme  infiltrante  et  végétante.  Souvent,  c'est  un  épi- 
théliome de  la  commissure,  gagnant  vers  la  joue.  Mais  souvent  aussi  il  naît  en 
pleine  joue,  et  alors  il  commence  volontiers  sur  la  ligne  interdentaire,  ce  qui 
conduit  à  admettre  le  rôle  étiologique  de  lésions  mécaniques  faites  par  les 
dents;  0.  Weber  admet  même  que  l'irritation  par  éruption  vicieuse  de  la  dent 
de  sagesse  est  la  cause  de  certains  épithéliomes  de  la  partie  postérieure  du 
vestibule  buccal.  Enfin,  comme  à  la  langue,  l'épithéliome  greffé  sur  leuco- 
plasic  existe  à  la  joue. 

i»)  Voy.  t.  V,  p.  272. 

(*)  Voy.  t.  Y.  p.  129. 

(a)  G.  Fischer,  Deutsche  Zeilschrift  fur  Chir.,  Leipzig,  1883-1884,  t.  XIX,  p.  127. 

(*)  Heurtai  x,  Journ,  de  méd.de  l'Ouest,  Nantes,  1883,  t.  XVII,  p.  311. 
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SCS 


ithéliomcs,  dont  l'aspect  objectif  n'a  rien  <)e  bien  particulier,  semblent 
me  grande  malignité  :  Thiersch,  0.  Weber,  Verneuil.  s'accordent  à  le 
;r.  Le  rebord  alvéolaire  est  vite  envahi,  puis  le  pilier  antérieur, 
le,  et  une  fois  là  le  néoplasme  se  trouve  dans  des  (issus  lâches  où  sa 
rst  rapide. 

ablation,  même  précoce,  la  récidive  est  à  peu  prés  constante.  Toute- 
péré  de  Peyrot  en  a  été  indemne  pendant  trois  ans,  au  bout  desquels, 
la  cicatrice  restant  saine,  les  ganglions  se  sont 
mis  k  dégénérer. 

Le  traitement  consiste  dans  l'extirpation  aussi 
rapide  que  possible.  Lisfranc  a  enseigné  qu'on 
pouvait  en  général  conserver  beaucoup  de  peau 
cl,  après  ablation  du  néoplasme,  réunir  direc- 
tement par  la  suture  les  lèvres  de  la  plaie. 
Mais  ces  opérations  parcimonieuses  doivent 
être  rejetées  et  presque  toujours,  pour  que 
l'intervention  soit  suffisante,  on  sera  conduit 
à  enlever  toute  la  joue.  C'est  dire  que,  pour 
éviter  soit  la  perforation  permanente,  soit  la 
conslriction  cicatricielle,  une  reconstitution 
autoplaslique  sera  indispensable.  Comme  à 
la  lèvre,  le  lambeau  ne  sera  bon,  c'est-à-dire 
non  rélraclile,  que  s'il  est  épidermisé  sur  ses 
deux  surfaces.  Pour  les  petites  pertes  de 
substance,  on  sera  en  droit  de  s'en  tenir  à 
un  lambeau  dont  la  face  cruentée,  tournée  en 
era  traitée,  à  la  période  de  granulation,  par  les  greffes  de  Thiersch  ou 
din. 

•rsque  l'intervention  a  été  étendue,  ce  moyen  devient  insuffisant  et  il 
■esser  à  la  génoplaslie,  en  une  seule  ou  en  deux  séances,  avec  des  lam- 
ossés  par  leur  face  cruentée.  Gcrsuny  a  indiqué  un  procédé  pour  faire 
n  lambeau  pris  au  cou.  Israël,  llahn,  ont  taillé  de  longs  lambeaux 
laires  allant  jusqu'à  la  base  du  thorax  et  relevés,  face  épidermique 
ouche,  de  façon  que  leur  extrémité  libre  soit  assez  longue  pour  se 
sur  la  face  cruentée  de  la  partie  qui  obture  la  plaie  génienne.  On  peut 
>érer  en  deux  séances  en  appliquant  sur  la  face  cruentée,  laissée  libre 
ne  granuleuse,  un  lambeau  pris  au   bras  par  la  méthode  italienne 

(■)■ 

ii  Verneuil  a  plaidé  pour  la  restauration  en  deux  temps  (')■ 


'.n,  Deuticht  mtd.  Wochensehrift,  Leipzig,  1883,  II*  50.  —  Piéciiaud,  Bulletin  et 
Soe.  deehir.,  Paris,  1880,  n.  s.,  t.  XII,  |>.  841.  —  Ihhaèl,  XVI-  Congre»  de»  Mr. 
pta  rendu»,  U  II,  [>.  89.  —  Crrsiiny  (R-),  Centratbhitt  fur  Chirurgie,  Leipzig,  1887, 

guet,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1877,  »•  167. 
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CHAPITRE    IV 


MALADIES    DES   GENCIVES 


La  plupart  des  maladies  des  gencives,  comme  celles  des  dénis,  n'intéressent 
guère  que  le  dentiste  et  non  le  chirurgien.  Aussi  seront-elles  passées  sous 
silence,  et  parmi  celles  que  je  mentionnerai,  je  me  bornerai  pour  presque 
toutes  à  une  ébauche  rapide,  ne  donnant  une  description  proprement  dite  que 
pour  les  épulis. 

Magitot,  art.  Gencives  du  Dict.  encycL  des  se.  méd.,  Paris,  1881,  4#  série?,  t.  VII,  p.  248.- 
Saltek,  A  syslcm  of  surgery  by  Holmes,  London,  1883,  3*  éd.,  t.  II,  p.  454.  —  Heath  (Chr), 
Entycl.  intern.  de  chir.,  éd.  franc.,  Paris,  1886,  t.  V,  p.  528. 


I 

LÉSIONS   TRAUMATIQUES 

Les  blessures  chhmrgicales  des  gencives  sont  fréquemment  observées  parla 
dentistes.  Une  lésion  de  la  gencive  est  inévitable  quand  on  arrache  une  dent, 
mais  presque  jamais  il  n'en  résulte  d'inconvénient,  à  moins  qu'avec  le  davier, 
la  langue  de  carpe  ou  la  clef,  on  n'ait  trop  endommagé  le  rebord  alvéolaire 
sous-jacent. 

Les  contusions  provoquées  par  les  chutes  ou  les  coups  violents  appliqués 
sur  le  menton  ou  sur  la  face  sont  sans  importance  et  se  traduisent  par  une 
simple  ecchymose.  Encore  sont-elles  relativement  rares,  car  les  lèvres  et  les 
joues  abritent  la  gencive  du  contact  des  corps  extérieurs. 

Les  plaies  proprement  dites  sont  d'abord  des  piqûres,  fréquentes  lorsqu'une 
arôte  de  poisson,  par  exemple,  s'engage  entre  deux  dents.  Mais  c'est  là  un 
accident  négligeable.  De  même  les  diverses  plaies  qu'on  peut  se  faire  en  man- 
geant. Les  seules  solutions  de  continuité  dont  le  chirurgien  doive  tenir 
compte  sont  celles  qui  accompagnent  à  peu  près  toutes  les  fractures  du  maxil- 
laire et  font,  comme  il  a  été  dit  précédemment  (f),  que  ces  fractures  sont 
presque  toujours  compliquées. 

II 
LÉSIONS  INFLAMMATOIRES 

Les  gingivites  peuvent  n'ôlrc  qu'un  élément  des  stomatites  que  j'ai  étudiée* 
dans  le  chapitre  précédent.  Telles  les  lésions  gingivales  des  stomatites  mercu- 
riolle,  ulcéro-membraneuse. 

.")  Voy.  t.  V,  p.  78. 
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D  autres  ne  sont  qu'un  épiphénomène  de  certaines  affections  de  l'os  sous- 
jaccnt,  et  je  n'ai  pas  à  revenir  sur  l'état  de  la  gencive  dans  la  nécrose  phos- 
phorée,  sur  les  abcès  gingivaux  des  péri-odontites.  Rien  à  ajouter  non  plus 
sur  l'inflammation  et  l'ulcération  qu'amène  si  souvent  aux  gencives  l'éruption 
des  dents,  et  surtout  de  la  dent  de  sagesse. 

D'autres  encore  ont  un  intérêt  purement  médical,  et  j'énumérerai  simple- 
ment les  gingivites  saturnine,  argyrique,  cuprique,  arsenicale,  etc.  Le  chirur- 
gien doit  cependant  connaître  leur  existence,  car  elles  pourront  attirer  son 
attention  sur  certaines  intoxications  parfois  utiles  à  démasquer. 


A.  —  GINGITIVE  AIGUË 

Dans  les  gingivites  aiguës,  la  gencive  est  d'abord  sèche,  luisante,  d'un  rouge 
vif,  légèrement  épaissie.  Bientôt  elle  se  couvre  d'une  pellicule  blanchâtre.  Puis, 
au  niveau  du  bord  libre  et  des  languettes  interdentaires  décollées,  soulevées 
en  de  petites  masses  fongueuses,  un  liséré  rouge  vif  apparaît  en  même  temps 
que  la  sertissure  des  dents  s'exulcère;  et,  suivant  les  cas,  les  fongosités 
remontent  plus  ou  moins  haut  sur  les  couronnes  dentaires,  ou  au  contraire 
les  collets  se  déchaussent.  Les  phénomènes  fonctionnels  sont  une  légère 
cuisson,  du  picotement,  de  la  douleur  à  la  mastication;  la  peau,  sèche  au 
début,  est  bientôt  inondée  par  l'hypersécrétion  salivaire,  et  l'haleine  devient 
fétide. 

Celte  gingivite  —  dont  un  degré  léger  est  vulgaire  à  la  suite  des  dépôts  tar- 
triques  et  lorsque  la  propreté  buccale  laisse  à  désirer,  ou  bien  lorsque  des 
chicots  non  soignés  garnissent  le  rebord  alvéolaire  —  n'intéresse  guère  le 
chirurgien  que  par  une  de  ses  complications  :  l'adénite  cervicale  aiguë, 
subaiguë  ou  chronique,  avec  ou  sans  adénophlegmon.  Lorsque  l'adénite  n'est 
P*s  suppurée  et  n'exige  pas  par  elle-même  un  traitement  opératoire,  elle  est 
u&e  indication  formelle  de  traiter  la  gingivite. 

Le  traitement  de  la  gingivite  comporte  des  applications  topiques  diverses. 

"ft  emploie  avec  succès  la  teinture  d'iode,  la  teinture  de  cochléaria,  le  borax. 

t«8  gargarismes  et  les  collutoires  au  chlorate  de  potasse  sont  fort  bons,  et  en 

°Utre  on  prescrira  le  chlorate  de  potasse  à  l'intérieur,  car  il  est  éliminé  par  la 

**Uve,  et  de  la  sorte  a  une  action  incessante.  Enfin,  lorsque  les  gencives  sont 

fongueuses,  il  sera  indiqué  de  cautériser  les  saillies  intermédiaires,  soit  avec 

'  ^cide  chromique,  soit  mieux  avec  le  fer  rouge,  et  dans  ce  dernier  cas,  tout 

Praticien  peut  suppléer  au  galvanocautère  à  l'aide  d'une  aiguille  à  tricoter 

fougie  à  la  flamme  d'une  lampe  à  alcool.  Si  avec  cela  on  veille  à  l'hygiène 

*Hiccale,  si  on  enlève  les  dépôts  tartriques,  si  on  extrait  les  chicots,  la  gencive 

tfuérit  vite  et  souvent  l'adénite  se  termine  sans  suppuration. 

La  gingivite  phlegmon  eus  e,  abstraction  faite  de  celle  qui  complique  les  ostéites 

et  nécroses  du  maxillaire,  peut  d'abord  être  circonscrite,  et,  par  exemple,  de 

Petits  abcès,  insignifiants  à  vrai  dire,  peuvent  se  constituer  autour  de  corps 

étrangers  qui  ont  piqué  la  gencive.  Dans  la  forme  généralisée,  qui  parfois  est 

ta  conséquence  d'une  gingivite  simple  non  soignée,  le  derme  est  épaissi,  gonflé, 

la  surface  est  grenue,  d'un  rouge  vif;  la  gencive  molle,  dépressible,  saigne 
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facilement  et  baigne  dans  un  liquide  séro-purulent;  les  dents,  atteintes  de 
péri-odontitc  par  propagation,  sont  allongées,  ébranlées,  douloureuses  ni 
moindre  contact;  les  ganglions  sous-maxillaires  sont  engorgés. 

Si  la  gingivite  est  bien  soignée,  et  c'est  ici  surtout  que  la  cautérisation  est 
efficace,  elle  guérit  la  plupart  du  temps  en  huit  à  quinze  jours. 

Mais,  dans  quelques  circonstances,  des  plaques  de  sphacèle  se  constituent, 
et  cela  nous  amène  à  signaler  la  gingivite  gangreneuse,  résultat  d'une  throm- 
bose, dit  Lancereaux,  d'une  artérite  d'après  Haycm,  Lereboullct. 

Cette  gingivite  ne  s'observe  guère  que  chez  les  enfants  de  trois  à  six  am 
Elle  débute  par  une  phlyethène,  siégeant  d'ordinaire  dans  le  fond  du  vestibule 
buccal  et  envahissant  rapidement  le  bord  gingival.  Au  dessus  se  forme  une 
eschare,  entourée  d'une  ulcération  qui  s'étend.  A  la  chute  de  cette  cschare,on  j 
trouve  souvent  le  maxillaire  à  nu,  nécrosé.  Cette  affection  est  moins  grave  que 
le  noma,  quoique,  une  observation  de  H.  Barth(!)  en  fait  foi,  elle  puisse  tuer 
par  extension  de  l'eschare  et  pyohémie. 

A  tout  prendre,  l'analogie  avec  le  noma  est  grande  dans  bon  nombre  de  ea 
observations.  Mais  peut-être  n'a-t-on  pas  toujours  évité  la  confusion  avec  dm 
ostéomyélite  spontanée  de  la  mâchoire  provoquant  une  inflammation  secon- 
daire de  la  gencive. 


B.  -  GINGIVITE  CHRONIQUE 

Les  amas  de  tartre,  les  chicots  dentaires,  viennent  d'être  rangés  parmi  h 
causes  des  gingivites  aiguës.  Mais  plus  souvent  ils  provoquent  et  entretiennent 
des  gingivites  chroniques,  les  seules  qui  vont  nous  occuper,  car  celles  da 
scorbut  ressortissent  au  médecin. 

Les  gingivites  chroniques  sont  fongueuses  ou  hypertrophiques. 

Dans  la  forme  fongueuse,  la  muqueuse  est  épaissie;  le  bord  libre,  surtout*1 
niveau  des  languettes  inlcrdentaires,  fait  un  relief  très  accusé  ;  la  couleur  gèo*" 
raie  est  rouge  sombre  ;  et  la  surface  granuleuse  forme  ça  et  là  de  petites  vég*" 
tations  mamelonnées,  papillomateuses,  que  baigne  un  suintement  purulent 
Molle,  dépressible,  saignant  au  moindre  contact,  la  gencive  est  indolente  ou» 
peu  près.  A  l'ordinaire,  cette  gingivite  reste  stationnaire  ;  mais  elle  peut  pass* 
à  l'état  hypertrophique  ou  devenir  ulcéreuse. 

La  forme  hypertrophique  est  caractérisée  par  un  épaississement  de  ' 
muqueuse  avec  formation  de  bourrelets  irréguliers,  durs  et  résistants,  à  sU' 
face  lisse  et  polie.  C'est  un  mode  de  terminaison  des  autres  variétés  de  gïz*8 
vites,  par  hypergenèse  des  éléments  fibreux  de  la  trame.  Aussi  voit-on  fréqu^fl1 
ment,  en  même  temps  que  le  bourrelet  de  la  gingivite  hypertrophique,  i*J 
léger  état  fongueux  du  rebord  gingival. 

Le  traitement  est  le  même  que  pour  la  gingivite  aiguë.  On  insistera  sur  b 
cautérisation  ignée. 

(•)  H.  Bartii,  France  méd.,  Paris,  1878,  p.  537. 
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III 

TUBERCULOSE  DE   LA  GENCIVE 

La  tuberculose  gingivale  a  des  caractères  objectifs  et  une  étiologie  sem- 
blables à  ceux  de  la  tuberculose  labiale  ou  linguale.  Il  est  donc  suffisant  de 
rappeler  la  possibilité  de  cette  localisation,  vue  par  Baginski  par  exemple,  et 
dont  Ritter  croit  qu'on  exagère  un  peu  la  rareté  ('). 

IV 
SYPHILIS 

On  a  observé  le  chancre  de  la  gencive  ;  les  plaques  muqueuses  y  sont  banales, 
surtout  au  niveau  de  la  sertissure  des  dents  et  lorsque  les  dents  sont  en  mau- 
vais état  ;  on  a  noté  aussi,  mais  rarement,  des  lésions  tertiaires.  Dans  tout 
cela,  rien  n'est  bien  spécial. 


TUMEURS   DES   GENCIVES 

On  a  pendant  longtemps  englobé  sous  le  nom  général  d'épulis  toutes  les 

variétés  de  tumeurs  que  Ton  trouve  au  niveau  des  gencives.  Cette  classification 

grossière  est  insuffisante  aujourd'hui  que  les  détails  anatomiques  et  cliniques 

I>ropres  à  chacune  de  ces  variétés  commencent  à  être  mieux  connus,  et  l'on 

t-^nd  à  réserver  le  nom  d'épulis  aux  tumeurs  de  nature  conjonctive,  c'est-à-dire 

**ix  fibromes  et  aux  ostéosarcomes.  Encore  y  a-t-il  des  distinctions  à  établir. 

J'étudierai  donc  en  autant  de  paragraphes  séparés  les  tumeurs  vasculaires, 

^pithéliales  et  conjonctives.  Parmi  les  tumeurs  vasculaires,  je  rangerai  les 

dnévrysmes,  quoiqu'il  n'y  ait  là  rien  de  néoplasiquc  ;  et  de  même,  pour  ne  pas 

faire  un  chapitre  à  part  pour  les  parasites  de  la  gencive  d'après  l'observation 

unique  de  Lefoulon  (*),  je  citerai  ici  les  kystes  hydatiques,  formant  une  tumeur 

fluctuante,  recouverte  d'une  muqueuse  intacte. 

A.  —  TUMEURS  VASCULAIRES 

Grâce  aux  progrès  de  l'analomie  pathologique,  certaines  tumeurs  autrefois 
aPpclées  hématodes  et  rangées  dans  les  tumeurs  vasculaires,  ont  été  attri- 
buées aux  ostéosarcomes. 

(*)  Baginsky,  Société  de  méd.  berlinoise,  2  nov.  1887.  Herliner  klin.  Wochenschrift,  1887.  — 
**itter,  Congrès  internat,  tenu  à  Berlin  en  1890,  d'après  Mercredi  méd.,  p.  548. 
(*)  Lefoulon,  Journ.  hebd.  des  progrès  des  se.  et  inst.  méd.,  Paris,  1830,  t.  IV,  p.  151. 
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Anévrysmes  de  l'artère  dentaire  inférieure.  —  Rufz,  Heyfelder  ont  décrit 
des  anévrysmes  de  l'artère  dentaire  inférieure  qui  ont  usé  la  paroi  osseuse  du 
canal  dentaire  et  sont  venus  constituer  à  la  face  externe  du  rebord  alvéolaire 
une  tumeur  molle,  fongueuse,  réductible,  de  la  grosseur  d'un  petit  pois,  don- 
nant lieu  à  des  hémorrhagies  répétées,  si  bien  même  que  la  malade  de  Rufc, 
fille  de  treize  à  quatorze  ans,  en  est  morte.  Chez  un  homme  âgé  de  trente-deux 
ans,  Heyfelder  a  tari  les  hémorrhagies  grâce  à  des  applications  de  fer  ronge. 
Mais  son  observation  a  eu  cependant,  comme  celle  de  Rufz,  la  consécration 
de  l'autopsie,  car  le  sujet  a  succombé  peu  de  temps  après  au  choléra. 

Angiomes.  —  Les  angiomes  de  la  gencive  ne  sont  souvent  que  la  propaga- 
tion d'un  angiome  lingual  ou  génien;  parfois  cependant  ils  naissent  au  niveau 
du  bord  alvéolaire  et  ils  auraient  alors,  d'après  S.  Duplay,  une  implantation 
dans  le  tissu  spongieux  de  l'os.  Ces  tumeurs  érectiles  sont  bourgeonnantes, 
violacées,  molles,  facilement  saignantes,  compressibles,  quelque  fois  réductibles. 
Elles  sont  congénitales,  ou  tout  au  moins  leur  place  était  marquée  dès  la  nais- 
sance par  une  tache  vasculairc.  Les  dents  qui  leur  correspondent,  souvent 
incrustées  de  tartre,  ne  sont  en  général  pas  autrement  altérées. 

Quelques  cautérisations  interstitielles  faites  avec  la  pointe  d'un  thermocau- 
tère suffisent  le  plus  souvent  à  enrayer  le  mal. 

Néanmoins,  d'après  une  description  de  Salter,  la  transformation  en  ané- 
vrysme  cirso'ûle  serait  possible.  Cet  anévrysme  se  développerait  de  préférence 
au-devant  du  maxillaire  inférieur,  au  niveau  des  incisives  et  de  la  canine; ses 
caractères  seraient  analogues  à  ceux  des  tumeurs  érectiles,  mais  sa  surface 
serait  parcourue  de  vaisseaux  faciles  à  distinguer;  après  avoir  été  vidé  parla 
pression,  il  se  remplirait  en  une  ou  deux  pulsations.  Si  la  tumeur  était  localisée, 
le  mieux  serait  de  l'enlever  au  bistouri  ;  l'hémorrhagie  serait  abondante,  mais 
s'arrêterait  bien  par  le  froid  et  la  compression. 


B.  —  TUMEURS   ÉPITHÉLIALES 

On  peut  observer,  assez  fréquemment  sur  le  rebbrd  alvéolaire  supérieur, 
exceptionnellement  sur  le  rebord  alvéolaire  inférieur,  de  petits  kystes  épider- 
iniques,  à  contenu  d'apparence  sébacée,  qui  n'existent  qu'à  la  fin  de  la  vie 
intra-utérine  et  pendant  les  deux  premiers  mois  qui  suivent  la  naissance.  Ces 
petits  kystes,  bien  étudiés  par  Guyon  et  Thierry,  n'ont  qu'un  intérêt  purement 
anatomo-pathologique . 

Épithéliome.  —  L'épilhéliome  de  la  gencive  n'est  souvent  que  la  propaga- 
tion d'un  épithéliome  des  parties  voisines,  des  lèvres,  du  plancher  buccal,  des 
maxillaires.  Né  sur  place,  il  est  rare.  C'est  alors,  en  général,  un  épithéliome 
pavimenteux,  et  on  l'explique  par  la  dégénérescence  de  l'épithélium  quirevél 
la  gencive.  Celte  origine  est  réelle,  mais  semble  n'être  pas  la  seule  possihfc 
Parfois  en  effet ,  des  examens  de  Malassez  (*),  d'Albarran,  de  Ch.  Heath,  de  Broc* 
le  montrent,  à  l'épithélium  pavimenteux  sont  mêlées  des  cellules  d'épilhélin» 

(l)  Malassez,  Arr/i.  de  physiol.,  Paris,  1885,  5l  série,  t.  VI,  p.  280. 
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adamantin  et  même  de  petits  kystes  ;  si  bien  que  Malassez  fait  intervenir  la 
dégénérescence  de  débris  épithéliaux  inclus  dans  la  gencive,  débris  qui  parais- 
sent aussi  en  cause  pour  expliquer  les  petits  kystes  de  Guyon  et  Thierry. 

C'est  en  raison  seulement  de  ces  discussions  anatomo-pathologiques  que  l'épi- 
Ihéliome  de  la  gencive  devait  nous  arrêter  un  instant.  En  clinique,  il  n'offre 
pas  de  particularités  bien  importantes.  Sa  marche  serait,  d'après  0.  Weber, 
plus  bénigne  que  celle  des  autres  épithéliomas  intra-buccaux.  Le  diagnostic 
est  aisé  :  avec  un  peu  d'attention,  on  ne  s'en  laissera  pas  imposer  par  une 
ulcération  creusée  sur  la  gencive  dégarnie  en  regard  d'une  dent  rugueuse  de 
la  mâchoire  opposée  ;  en  cas  de  doute,  il  faut  d'abord  enlever  la  dent  suspecte 
et  observer  l'effet  produit. 

Le  seul  traitement  efficace  est  l'ablation  large  et  complète  avec  la  partie 
correspondante  du  rebord  alvéolaire. 


C.  —  TUMEURS  CONJONCTIVES 

Les  tumeurs  conjonctives  sont  celles  auxquelles  on  tend  de  plus  en  plus  à 
réserver  le  nom  d'épulis.  Encore  faut-il  établir  une  petite  distinction.  A  la 
gencive,  ou  plutôt  au  rebord  alvéolaire,  on  voit  des  tumeurs  de  deux  espèces: 
les  unes  sont  d'origine  muqueuse  ou  sous-muqueuse,  les  secondes  sont  d'ori- 
gine osseuse,  alvéolaire. 

Fibrome  sous-muqueux.  —  Le  fibrome  sous-muqueux  est  très  rare,  mais 
il  existe,  et  récemment  j'en  ai  enlevé  un  à  une  dame  d'une  soixantaine  d'an- 
nées chez  qui  il  s'était  lentement  développé  en  quinze  ans.  C'était  une  tumeur 
lisse,  parfaitement  sphérique,  blanche,  bien  médiane  sous  le  frein  supérieur, 
de  consistance  uniformément  dure,  indolente,  grosse  comme  une  noisette  et 
n'ayant  pour  tout  inconvénient  qu'un  soulèvement  disgracieux  de  la  lèvre 
supérieure.  Je  l'excisai  simplement  d'un  coup  de  ciseaux  courbes  et  l'examen 
hislologique  put  vérifier  mon  diagnostic  clinique. 

TUMEURS  ALVÉOLAIRES 

Les  tumeurs  alvéolaires  sont  bien  plus  importantes.  A  vrai  dire,  elles  sont 
des  tumeurs  des  maxillaires;  mais  l'usage  est  de  les  ranger,  sous  le  nom 
d'épulis,  parmi  les  maladies  des  gencives,  et  il  faut  reconnaître  que  cet  usage 
*&  jusqu'à  un  certain  point  justifié.  Ces  tumeurs  alvéolaires  sont,  sans  doute, 
presque  toujours  des  ostéosarcomes,  mais  leur  évolution  est  bien  spéciale,  leur 
pronostic  a  une  bénignité  relative  malheureusement  inconnue  aux  ostéosar- 
comes du  corps  des  maxillaires  ;  leur  siège  sur  le  rebord  alvéolaire  leur  donne 
^  aspect  particulier  et  permet  des  interventions  souvent  peu  importantes. 

Saubel,  Mémoire  sur  les  tumeurs  des  gencives  connues  sous  le  nom  d'épulics.  Rev.  thér. 
du  *Wi,  Montpellier,  1857,  t.  XI,  j>.  423,  454,  479,  520,  535.  —  Nélaton  (Eue),  Mémoire  sur 
^nouvelle  espèce  de  tumeurs  bénignes,  on  tumeurs  à  myéloplaxes.  Thèse  de  doct.  de  Paris, 
JJW,  n»  58.  —  Virchow,  Pat/iol.  des  tumeurs,  trad.  Aronsohn.  Paris,  1869,  t.  II,  p.  307.  — 
j^wnr  (A.),  Des  tumeurs  solides  du  bord  alvéolaire.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1880,  n°  218.  — 
[JttiRDE  Fortuset,  Note  sur  quelques  cas  de  tumeurs  des  gencives.  Revue  de  Âir.*  Paris, 
!*ï.  t  VII,  p.  786. 


252 


M.U.AIHES    llKS    I.ÏEXC1VES. 


Anatomie  pathologique.  —  Le  fibrome,  seul  admis  autrefois,  esl  h 
contraire  lu  variété  la  moins  fréquente.  Il  se  présente  avec  ses  carai  I 
luels,  avec  st's  faisceaux  conjonctifs   nettement    fibrillaîres,   onduli 

croisés  en  feutrage.  Dans  certains  cas,  i.til.  Malassez,  les  faisceaux  resseiiuMml 
aux  libres  de  Sharpcy,  sont  homogènes,  réfringents,  parallèles  les  uns  a  in 
autres  et  anastomosés  entre  eux. 

Le  sartome  esl  la  forme  habituelle,  et  le  plus  souvent  c'est  l'ostéosari-onie  i 
myéloplaxesqui  constitue  lesêpulis:  tumeur  à  mvéloplaxcs quelquefois prnm 
pure,   contenant   des   cellules  énormes,    visibles  même    a    l'œil    nu,  ou  l>îen 


tlc  lu  |-or„i  Fie.  ».  -  Ëpulta.  (FoUhi  el  Dup.liiv  ) 

iFolliiicl  Di.plny.) 

mélangée  aux  autres  variétés  de  sarcome.  Ces  variétés,  sarcome  globo{d 
lulairc,  sarcome  fuso-cellulaire.  peuvent  d'ailleurs  exister  sans  l'intervention 
des  myéloplaxes. 

Le  ehondrome  esl  rare.  On  cite  à  ect  égard  des  observations  de  Dolbeao,4a 
Beck,  de  Deroubaix,  de  Lediard  ('). 

Quelle  que  soit  la  nature  anatomique  précise  de  ta  tumeur,  on  rcncoiiln 
quelquefois  dans  son  épaisseur  des  parcelles  osseuses,  soit  venues  du  boni 
alvéolaire  où  le  néoplasme  esl  né.,  soit  développées  au  sein  même  du  néoplMDl 
dans  un  de  ces  sarcomes  ossifiants  où  l'on  peut  suivre  toutes  les  phases 'lr 
l'ossification.  Très  souvent,  ajoute  Malassez,  on  trouve  dans  la  masse  morbul* 
des  débris  épUhéliaux  paradeulaires,  el  Alliarran  (*)  a  étudié  des  pièces  oùcd 
épilhélîum  revêlail  l'aspect  de  l'épi théli uni  adamantin  à  ses  premières  phis 
On  conçoit  aussi  que  ces  amas  épUhéliaux  soient  entourés  de  tissu  myxomt- 
tcux,  el  c'est  ainsi  que  se  constituent  probablement  les  myxnsnrromes  donl 
Trdlal(3),  par  excm|ile.  a  publié  un  fait. 

Parcelles  osseuses,  débris  épUhéliaux  inclus,  voilà  des  argumenta  pMK 
attribuer  au  squelette  alvéolaire  l'origine  des  éjiulis.  Mais  faut-il  invoquer  tnt 
Vircbow,  Magitol,  Lannelongue,  U.  Trélat,  le  périoste  sous-gingival  ;  on  bien. 
avec  Eugène  Nélalou,  Dolbeau,  Cornil  el  Ranvier,  faut-il  faire  naître  I  **|nili- 
jusque  dans  la  moelle  osseuse  ?  De  plus,  la  tumeur  s'implanle-1-elle  primilivt- 
inenl,  comme  le  veut  Sallcr,  au  niveau  du  collet  de  la  dent;  ou  bien  doit-fln 
accorder  à  Magilot  qu'elle  est  d'abord  profonde,  située  au  fond  de  lalvmlf 
d'où  elle  chasse  la  dentî  Peut-être  loules  ces  hypothèses  sont-elles  réalisées» 
chacune  à  leur  lour,  el  peut-être  aussi  ces  diversités  d'origine  sont-clffstfi 
retalion  avec  certaines  particularités  de  structure.  Ainsi  les  tumeurs  à  myèio* 

(')  DErodbaix,  Prime  mid.  belge,  Bruxelles,  1875,  t.  XXVI t,  p.  Mi.  —  Lediard.  Tnmt.  of 
tu*  path.  Sot.  afLvndon,  mm.  t.  XXXII,  p.a«. 
(•)  Aluakiun,  Bull.  île  /.i  Soc.  anat.,  Paria,  1885,  p.  307,  el  1880,  p.  S5. 
t1]  Tbélat,  Om.  Au  Mp.,  Paria,  1877.  p.  145. 
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ixes,  que  visent  surtout  Dolbeau,  Eug.  Nélaton,  débuteraient  à  l'intérieur 
l'os,  dans  les  cloisons  inter-alvéolaires.  et  ne  pousseraient  au  dehors  qu'après 
>ture  de  la  coque  qui  primitivement  les  entoure.  Par  contre,  les  myxosar- 
nes  seraient  périostogènes  d'après  U.  Trélat. 

Juel  que  soit  son  siège  primitif,  l'épulis  se  développe  du  côté  de  la  bouche, 
refoulant  la  gencive  et  les  dents.  Elle  a  peu  tendance  à  gagner  vers  le  corps 
la  mâchoire,  à  moins  pourtant  qu'elle  ne  se  trouve  voisine  du  sinus  maxil- 
re,  où  Bryant  (')  a  vu  pénétrer  un  fibrome  simple. 

Pour  terminer  cette  description  anatomique,  je  noierai  une  particularité 
portante.  La  circulation  est  en  général  assez  développée  dans  les  épulis, 
rtout  dans  les  tumeurs  à  myéloplaxes,  et  dans  ces  dernières  Malassez  et 
i.  Monod  (f)  ont  vu  que  les  vaisseaux  se  forment  aux  dépens  des  plaques  à 
yaux  multiples,  transformées  en  réseaux  vaso-formatifs. 

Étiologie.  —  Gore,  Ncumann  (3)  ont  parlé  d'épulis  congénitales  :  mais  la 
iturc  exacte  des  productions  ainsi  dénommées  n'a  pas  été  bien  déterminée. 
Les  sujets  sont  d'ordinaire  jeunes,  généralement  âgés  de  quinze  à  vingt-cinq 
is.  Il  est  rare  que  la  maladie  débute  passé  trente-cinq  ans.  La  femme  paraît 
us  fréquemment  atteinte  que  l'homme. 

Il  est  classique  d'admettre  que  la  mâchoire  inférieure  est  le  siège  de  prédi- 
ction des  épulis.  Mais  Saltcr,  U.  Trélat,  contestent  cette  proposition. 
Les  causes  déterminantes  sont  peu  connues.  Il  semble  cependant  que  les 
verses  irritations  aient  une  influence  réelle,  et  l'on  a  relevé  dans  les  antécé- 
;nls  de  ces  malades  des  gingivites,  des  difficultés  dans  l'éruption  des  der- 
lères  molaires,  des  coups,  des  fractures  alvéolaires,  des  caries  dentaires. 

Symptômes.  —  Pendant  une  première  période,  la  tumeur  est  intra-alvéo- 
tire,  et  à  ce  moment  elle  ne  se  manifeste  que  par  des  symptômes  subjectifs, 
ar  une  sensation  de  tension  profonde,  par  des  odonlalgies.  Mais  bientôt  la 
ent  correspondante  s'ébranle,  puis  elle  tombe  ;  ou  bien  cette  dent  est  arrachée 
our  calmer  les  douleurs  dont  on  la  croit  la  cause.  Une  fois  la  dent  tombée, 
ailleurs,  les  douleurs  cessent  ou  tout  au  moins  s'amendent,  car  la  tumeur  peut 
6  développer  librement  au  dehors. 

Dans  certains  cas,  plus  rares,  où  la  tumeur  naît  dans  un  espace  inlerdentaire 
u  dans  un  alvéole  antérieurement  deshabité,  cetle  période  prémonitoire  fait 
éfaul  et  la  tumeur  constitue  le  premier  symptôme. 

On  voit  d'abord  apparaître  une  petite  excroissance  lisse,  arrondie,  rouge, 
dhérente  à  l'os,  grosse  comme  un  pois,  et  se  développant  lentement,  généra- 
ient sessile.  Il  est  assez  rare  que  son  volume  dépasse  beaucoup  celui  d'une 
erise  :  la  gène  mécanique  de  la  mastication  est  en  effet  assez  marquée,  et  les 
malades  viennent  de  bonne  heure  trouver  le  chirurgien.  Il  en  est,  toutefois, 
°nl  l'incurie  est  grande  et  qui  laissent  s'accroître  une  tumeur  qui  gagne  vers 
îsdeux  faces  de  la  gencive  et  en  même  temps  vers  le  bord  inférieur  de  l'arcade 
Polaire,  en  se  moulant  sur  la  joue,  sur  la  langue,  sur  les  dents  voisines. 

0  Bryant,  Guy*  liosp.  rep.,  London,  1870,  3*  série,  L  XV,  p.  265. 

(*)  Malassez  et  Monod,  Arch.  de  phy*.%  Paris,  1878,  Vr  sér..  t.  V,  p.  r>75. 

P)  Neumànn,  Arch.  der  Heilk.t  Leipzig,  1871,  t.  XII,  p.  181).  —  Goue,  Brit.  med.  Journal, 

0n<lon,  1884.  t.  I,  p.  004. 
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Liston  cite  même  un  sujet  chez  lequel  une  épulis  fibreuse,  vieille  de  huit  ans, 
avait  pris  un  développement  tel  que  le  nez  disparaissait  dans  sa  tuméfaction. 

Au  début,  la  tumeur  est  généralement  lisse,  ferme,  rouge.  Pus  tard,  si 
consistance  varie  suivant  sa  structure,  et  en  particulier  les  tumeurs  à  myélo- 
plaxes  se  caractérisent,  dans  les  cas  typiques,  par  une  couleur  brunâtre,  d'as 
rouge  obscur,  livide  ou  violacé,  par  une  grande  mollesse,  allant  parfois  jusqu'à 
la  pseudo-fluctuation,  et,  dans  ces  derniers  cas,  la  tumeur  peut  être  télangiecti- 
sique  et  pulsatile. 

La  gencive  le  plus  souvent  est  saine  au  niveau  d'une  épulis.  C'est  par  action 
purement  mécanique  que  les  dents  sont  chassées  de  leurs  alvéoles,  et  ceh 
fait  le  néoplasme  n'a  guère  de  tendance  à  l'ulcération.  Parfois  un  enduit 
pultacé  fait  croire  à  une  perte  de  substance  :  l'erreur  est  vite  rectifiée  si  l'on 
gratte  avec  une  spatule  la  surface  suspecte.  Cependant  O.  Weber  parie  de 
malades  chez  lesquels  la  muqueuse,  très  distendue,  s'est  sphacélée. 

Le  trouble  fonctionnel  principal  est  la  gêne  mécanique  de  la  mastication. 
Une  fois  la  tumeur  sortie  de  l'alvéole,  l'indolence  est  la  règle,  spontanément 
et  à  la  pression.  C'est  à  titre  d'exception  que  je  mentionnerai  une  observation 
de  Hulke  (')  où  une  petite  épulis  fut  la  source  d'hémorrhagies  profuses. 

Diagnostic.  —  Tant  que  la  tumeur  est  intra-alvéolaire,  elle  ne  sera  diffé- 
renciée d'une  tumeur  dentaire  qu'après  ablation  de  la  dent  douloureuse. 

Une  fois  la  tumeur  épanouie  au  dehop,  les  erreurs  sont  à  l'ordinaire  faciles 
à  éviter.  Les  fongosités  des  gencives  peuvent  se  développer  au  point  de  former 
de  vraies  masses  papillaires,  parfois  appelées  à  tort  polypes  des  gencives.  Hais 
elles  sont  d'origine  inflammatoire,  causées  et  entretenues  par  des  caries  péné- 
trantes, elles  saignent  facilement  et  suppurent. 

Les  tumeurs  ércctiles  ressemblent  au  premier  abord  aux  tumeurs  à  myélo- 
plaxes,  comme  elles  violacées  et  quelquefois  partiellement  pulsatilcs.  Mais  les 
tumeurs  érectiles  sont  congénitales,  réductibles,  et  quand  elles  sont  pulsatile*! 
elles  le  sont  dans  toute  leur  étendue. 

L'épithéliome  se  reconnaît  à  ses  tendances  ulcéreuse,  végétante  et  envahis- 
sante, aux  douleurs  qu'il  détermine,  à  l'engorgement  ganglionnaire  dont  il  b«? 
tarde  pas  à  s'accompagner. 

Après  avoir  établi  qu'on  est  en  présence  d'une  épulis,  il  faut,  autant  qi»^ 
possible,  diagnostiquer  sa  variété.  Nous  avons  déjà  esquissé  les  caractères* 
objectifs  propres  à  la  tumeur  à  myéloplaxcs.  Quant  aux  sarcomes  fuso-celli-*  - 
laires  et  globo  cellulaires,  leurs  différences  de  consistance,  de  vascularisalioc^  - 
d'évolution,  sont  bien  peu  appréciables. 

Pronostic.  —  L'épulis  est  une  tumeur  ordinairement  bénigne.  Son  accrois- 
sèment  est  lent,  l'engorgement  ganglionnaire  est  exceptionnel  et  en  tout  c»5* 
très  tardif,  la  santé  générale  n'est  en  rien  altérée,  même  au  bout  de  plusieu*"5^ 
années.  Il  ne  faudrait  pas,  toutefois,  affirmer  la  constance  de  cette  bénignité* 
de  ce  contraste  avec  l'ostéosarcome  des  mâchoires.  Après  ablation  d'une  épulis- 
Le  Fort,  Tcrrillon,   ont  observé  la  mort  par  généralisation  osseuse,  selon 

(*)  Hulke,  Lance  t,  London,  1882,  t  I,  p.  347. 
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l'évolution  des  ostéosarcomes  les  plus  malins  ;  dans  un  cas  de  Chr.  Heath,  la 
récidive  a  eu  lieu  avec  transformation  épithéliomateuse,  et  peut-être  faut-il 
faire  intervenir  parfois,  dans  les  faits  de  ce  genre,  les  débris  épithéliaux  dont 
on  a  signalé  l'inclusion  dans  la  masse  morbide. 

Après  ablation  large,  la  tumeur  ne  se  reproduit  en  général  pas  et  la  récidive 
locale  n'a  été  observée  que  3  fois  sur  18  dans  la  statistique  de  Czerny  publiée 
parMelville  Wassermann  (').  Ces  récidives  sont  même  à  vrai  dire  plutôt  des 
continuations  du  mal,  incomplètement  détruit,  comme  le  déclaraient  déjà  les 
auteurs  du  Compendium,  et  la  plupart  du  temps  on  les  évite  si  l'on  dépasse 
largement  les  limites  du  néoplasme. 

Traitement.  — Je  passerai  sous  silence  les  tentatives  anciennes  de  ligature 
en  masse,  de  cautérisation.  De  môme  pour  l'électrolysc. 

Un  seul  traitement  mérite  d'être  conservé  :  l'ablation  de  la  tumeur,  avec 
destruction  soignée  de  son  point  d'implantation.  Si  donc  l'épulis  empiète  sur 
les  deux  faces  de  la  gencive,  si  elle  a  érodé  la  substance  osseuse,  on  n'hésitera 
pas  à  pratiquer  à  la  pince  coupante  la  résection  du  rebord  alvéolaire.  Mais 
quand  l'implantation  est  limitée  à  un  alvéole,  on  peut  être  plus  conservateur 
et  se  contenter,  après  excision  des  parties  molles,  de  ruginer,  de  gruger 
l'alvéole  à  la  gouge;  Eug.  Nélaton,  Magitot,  ont  même  conseillé  simplement 
la  cautérisation  au  chlorure  de  zinc  ou  à  l'acide  chromique,  ce  qui  est 
insuffisant. 

Si  la  section  osseuse  saigne,  la  compression  y  parc  presque  toujours;  en 
cas  d'échec,  on  aurait  recours  au  fer  rouge. 

Après  ces  opérations,  on  assurera  l'antisepsie  buccale,  dans  la  mesure  du 
possible,  par  des  lavages  avec  des  solutions  d'acide  borique,  de  chloral. 

Après  cicatrisation,  si  la  perle  de  substance  est  large,  l'application  d'une 
pièce  prothétique  sera  parfois  indiquée. 


D.  —  HYPERTROPHIE   CONGÉNITALE   DES   GENCIVES 

L'hypertrophie  congénitale  des  gencives  est  une  maladie  très  rare,  encore 

Wal  connue.  On  en  avait  déjà  publié  quelques  observations  éparses,  oubliées, 

lorsqu'elle  a  été  nettement  décrite  pour  la  première  fois  par  Saller,  en  1859  (*). 

L'hypertrophie  peut  être  limitée  à  un  segment  d'un  bord  alvéolaire,  à  une  des 

faces  des  gencives,  mais  en  général  tout  le  bord  gingival,  et  même  aux  deux 

^choires  à  la  fois,  est  occupé  par  une  masse  lobulée,  ferme,  insensible, 

^sée,  faisant  saillie  entre  les  lèvres  écartées  et  empêchant  l'occlusion  de  la 

**°Uche  ;  et  dans  cette  masse  sont  enfouies  les  dents,  quand  on  observe  le  sujet 

aPrès  leur  issue.  Les  dents,  en  effet,  ne  sont  pas  entravées  dans  leur  érup- 

yon,  et  Saltcr  dit  même  qu'elles  peuvent  avoir  un  volume  et  une  précocité 

ln*olitcs. 

.  (*)  Melville  Wassermann,   Dissert,  inaug.  de  Heidclbcrg,  1887,   et  Deutsche  Zeilèchrift 
'u>  C/iir. 

(*)  Cliet,  Observ.  med.  c/itr.,  Lyon,  1823,  p.  2  et  30.  —  Gross,  Louisvillc  Rev.,  1856,  t.  I, 
**•  232.  —  Mac  Gillivray,  AusL  med.  «Aouru.,  Melbourne,  1871,  t.  XII,  p.  231).  —  Murray,  Med. 

7^»*.  Traruact.,  London,  1873,  t.  LVL  p.  235.  —  Heatiis,  Tramact.  of  the  odont.  soc.,  1879, 

LXl,p.  18. 
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On  constate  celle  hypertrophie  dus  les  premiers  mois  qui  suivent  la  nais- 
sance, cl  surtout  après  la  naissance  elle  snliit  n 
Ï     accroissement    quelquefois   rapide,    ainsi    qgfa 
témoigne  une  observation  de  Canton. 
Du  colé  des  parties  molles,  un  des  faîte  I.- plu. 
nets  est  un  développement  considéra 
pilles.  Dans  les  cas  d'Kiichsen.  de  Msgïtot,  [' hy- 
pertrophie était  limitée  aux  parties  molles;  mit 
le  plus  souvent,  au  dire  de  Salter,  Canton,  6na> 
il  y  a  participation  du  rebord  alvéolaire. 
L'éliologie  est  des  plus  obscures.  On  a  noir. 
toutefois,  certaines  coïncidences  :    Salin-,  cda) 
de  l'épilcpsie;  Mae  Gillivray,  celle  de  la  BCroflde; 

fia.  70.   —  H  j-p«1  rupine  c<jnpi-ni-       (il'OSS,  Cclledu  rachitisme  ;  Canton.  Celle  il''  l'ulin 
laie  .les  gencive.  (Pollln  et  Du-       |je     D'autre  pncl,  et  ici   il   Semble  V  BVOir  i|H"|.jin 

similitude  de  processus,  Salter  a  vu  que  chçï  m 
malade  il  y  avait  tendance  à  l'hypertrophie  de  tout  le  système  légumcnloirr' 
avec  développement  exagéré  des  poils;  dans  un  cas  de  .1.  Mumiy.  il  y  avail 
production  concomitante  de  mulluscums  fibreux. 

Le  Irailemenl  consiste  a  exciser  el  â  cautériser  les  parties  hypertrophiée!) 
en  plusieurs  séances  au  besoin.  Mac  Gillivray  a  dû  réséquer  en  même  lenaj 
le  bord  alvéolaire  d'un  coup  de  pince  de  Lislon.  Son  opéré  ne  semble  pas  avoir 
eu  de  récidive,  mais  il  n'a  pas  été  suivi  pendant  assez  longtemps  pourquoi! 
puisse  l'affirmer,  car  chez  celui  île  Gross  elle  survint  au  bout  de  quatre  an» 


CHAPITRE    V 

MALADIES   DE    LA    LANGUE  i.'i 


LÉSIONS    TRAUMATIQUES 


A.  -  PLAIES 

On  observe  â  la  langue  des  plaies  par  instruments  piquants,  tranchant»'* 
contondants;  parmi  les  plaies  conluses,  il  Tant  l'aire  une  place  Spéeiakl  W 
morsures. 

(')  Outre  les  Imités  classiques  et  les  nrlirles  des  dictionnaires,  on  consultera 
moLiograpliies   sur  les  maladies  cliir«iriîicali-s  de  la   hiiiRiir.  el.  en   parlii-uliii 
llisriises  of  Mie  li.llf.'l.e.  HM.  chir.  Hrvivir.  J.o.idon.  W\  I.  XI. [II.  p.  557.  -  LaiWML.W 

de  Paris,  1851,  n*  IN'.  —  Ui-:\i  111:^.11111,  TIh'-m'  .!-■  Slr.isl ri;.  ls:,7,  ■•    „.'.,-..  n-Mll.         i 

À   frealiw  on   llu-  durait»  uf  1ht  longue.  I.ondon,  IK75.  —  GAMtiEMM,  Trait,  délie  mal.  iW1 
lingita.  Rologna,  187a.  —  Butlin.  Humain  nf  ihi  longue.  I.ondon,  1883,  Irad.    franc 
11.  Aigre.  Paria,  la». 
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1*  Haies  par  instruments  piquants.  —  Chez  quelques  malades,  un  instcit? 
ment  pointu  tenu  dans  la  bouche  a  été  enfoncé  dans  la  langue  par  un  choc, 
par  une  chute;  c'était  un  crochet  à  ouvrage,  une  aiguille  à  tricoter  chez  des 
malades  de  Demarquay  (f),  de  Brasdbr;  c'est  presque  une  plaie  par  instrument 
piquant  lorsque  le  corps  enfoncé  est  un  morceau  de  bois,  un  tuyau  de  pipe. 
Il  est  plus  fréquent  qu'un  sujet  se  pique  la  langue  avec  une  épingle  gardée 
dans  la  bouche.  Mais  surtout  ce  qui  n'est  pas  rare,  c'est  la  piqûre  produite 
pendant  le  repas,  par  la  fourchette,  par  des  arêtes  en  mangeant  du  poisson,  et, 
dans  un  fait  de  Gibb,  par  une  aiguille  accidentellement  contenue  dans  la 
nourriture. 

Les  arêtes  s'implantent  dans  n'importe  quel  point  de  la  langue,  et  c'est 
dans  la  base  que  se  ficha  l'aiguille  de  Gibb.  Mais  sauf  cela,  c'est  la  partie 
libre  qui  est  atteinte  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

La  lésion  presque  toujours  est  très  superficielle;  tout  se  borne  à  une  douleur 
assez  vive,  mais  vite  passée  et  à  quelques  gouttes  de  sang.  Mais  chez  la  femme 
observée  par  Brasdor,  l'hémorrhagie  fut  assez  inquiétante  et  il  fallut  le  fer 
rouge  pour  l'arrêter.  Enfin,  dans  quelques  cas,  la  tige  peut  s'enfoncer  au  loin 
et,  par  une  plaie  en  apparence  insignifiante,  causer  des  délabrements  profonds 
el  graves.  Ainsi  un  matelot,  auquel  un  coup  fit  pénétrer  dans  la  langue  le 
tuyau  de  sa  pipe,  mourut  d'hémorrhagie  foudroyante  lorsque,  au  quatrième 
jour,  B.  Cooper  (*)  pratiqua  l'extraction  du  corps  étranger.  Le  tuyau  de  pipe 
avait  embroché  la  carotide  interne,  dont  la  plaie  fut  rendue  béante,  par 
^extraction. 

r 

3°  Plaies  par  instruments  tranchants.  —  Les  sujets  qui  ont  la  mauvaise 

habitude  de  porter  leurs  aliments  dans  la  bouche  avec  la  pointe  de  leur  cou- 

*eau  se  font  souvent  à  la  langue  de  petites  coupures  superficielles.  De  même, 

*es  enfants  qui  dans  leurs  jeux  tirent  plus  ou  moins  brusquement  sur  les  feuilles 

longues,  étroites,  minces  et  tranchantes  des  herbes  qu'ils  mettent  si  volontiers 

-****  travers  dans  leur  bouche.  Les  plaies  de  quelque  importance  sont  rares,  ce 

*!**£  n'est  pas  étonnant  en  raison  de  la  protection  fournie  à  la  langue  par  les 

^•""Cades  dentaires.  Toutefois  Gant  (5)  a  vu  la  partie  libre  de  la  langue  être,  par 

^Ooident,  presque  entièrement  coupée.  Dans  ces  sections  profondes,  l'hémor- 

***^gie  peut  être  notable. 

Autrefois,  l'amputation  de  la  partie  libre  de  la  langue  était  un  supplice  fort 
**^ïté,  mais  il  est  prouvé  aujourd'hui  qu'il  manquait  son  but  et  que  cette 
^***putalion  ne  prive  pas  de  la  parole  celui  qui  en  a  été  la  victime. 

3°  Plaies  par  instruments  contondants.  —  Ces  plaies  ne  sont  le  plus  sou- 
^^nt  qu'un  épiphénomène  des  plaies  contuses  de  la  face  avec  fracture  du 
***«udllaire  inférieur;  cependant  chez  un  blessé  de  Norgate  la  lésion  linguale 
***t,  par  l'hémorrhagie,  une  complication  importante. 

La  lésion  linguale  est  encore  tout  à  fait  accessoire  dans  la  plupart  des  plaies 

armes  à  feu,  et  en  particulier  lorsque  le  coup  de  feu  est  tiré  dans  la  bouche 

0)  Demarquay,  art.  Langue  du  Nouv.  Die  t.  de  méd.  et  de  chir.  pral.y  Paris. 

O)  B.  Cooper,  Guy' s  Hosp.  Hep.,  London,  1837,  t.  H,  p.  404. 

I»)  Gant,  Bull.gén.de  thérap.,  Paris,  1860,  t.  LXI,  p.  154.  
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ou  sons  le  menton.  Les  balles  venues  de  loin  peuvent,  avec  fracas  oeseui. 
variable,  creuser  a  la  langue  des  sillons,  des  perforations,  donl  l'intérêt  réckk 
surtout  dans  les  corps  étrangers  que  j'étudierai  plus  loin.  Lorsque  le  (rajei  h 
anléro-poslêricnr,  il  peul  parcourir  loulc  la  longueur  de  la  langue,  et  M.  Liu- 
gier  {')  a  vu  une  balle,  entrée  à  la  pointe,  s'arrêter  avec  une  dent  dans  la  bas* 
de  l'organe:  il  est  même  probable  (pic,  chez  un  enfanl  observé  p.-.i  1 1 
la  balle  a  été  jusque  dans  la  nuque. 

Après  ces  plaies  contuses,  les  cicatrices  sont  souvent  ir régulières-  Mai» 
même  lorsqu'elle  est  fort  altérée,  la  langue  récupère  en  général  assez  bien  se* 
mouvements  et  même  ses  aptitudes  sensorielles. 

i"  Morsures.  —  Les  morsures  sont  presque  des  plaies  par  bostmma  - 
tranchants  quand  elles  sont  faites  par  les  incisives.  Elles  siègent  sur  la  pari»' 
libre  seule  et  se  produisent  dans  deux  circonstances  différentes  ;  ou  bien  h 
langue  est  prise  enlre  les  mâchoires  mues  par  les  muscles  masticateurs,  ou 
bien  clic  dépasse  les  dents  nu  moment  où  le  sujet  fait  une  chute  sur  le  menton 
Les  morsures  de  la  mastication  sont  presque  loujours  négligeables:  elles 
sont  seulement  très  douloureuses  sur  le  moment.  La  langue  y  est  «jette 
quand  une  tumeur  la  rend  maladroite,  ou  quand  une  paralysie  du  trijumeau  l« 
rend  insensible.  Une  observation  d'Allhaus  prouve  que  dans  ce  dernier  cas  la 
lésion  peut  être  profonde. 

Dans  les  accès  convulsifs  de  Vépilepsie,  les  morsures  de  la  langue  Boni  ml 
gaires  et  elles  sont  la  source  du  sang  qui  se  mêle  a  l'écume. 

L'écoulement   du    sang   est    d'ailleurs    presque    toujours   à    peu    pi 
Wickham  Legg  signale  toutefois,  si  le  sujet  est  hémophile,  la  mort  posafth 
par  hémorrhagie. 

Ces  plaies  siègent  sur  les  bords  et  se  réparent  assez  vite,  laissant  ! 
couturés  de  cicatrices  blanches  et  souples.  Par  la  répétition  de  ces  morsures. 
Maisonneuve  a  vu  se  constituer  à   li  centimètres  en  arrière  de  la  pointe  u» 
sillon  cicatriciel  ;   et  tout  ce  qu'il  y  avait  en  avant  constituait  une  masse  durr- 
et  gonflée  qu'il  fallut  amputer. 

A  titre  de  fait  exceptionnel,  je  rappellerai  une  observation  mentionnée  p*r- 
F.  Clarke  :  chez  un  épileplique  de  seize  ans,  la  partie  libre  delà  langue  fui 
dans  une  attaque  coupée  complètement  entre  les  arcades  dentaires;  l'hèmor— 
rhagie  dura  deux  jours  et  finalement  la  gangrène  fil  mourir  le  blessé. 

Des  accidents  analogues  s'observent  chez  les  tétanii/ues.  pris  d'une  crise d* 
trismus  au  moment  où  on  leur  fait  tirer  la  langue,  et,  chez  un  malade  de 
Bouisson,  la  pointe  fut  de  la  sorte  presque  entièrement  séparée. 

Les  chutes  sur  le  menton,  la  langue  étant  tirée,  sont  quelquefois  le  résultat 
d'une  attaque  d'apoplexie.  Mais  presque  loujours  il  s'agit  d'enfanls  (:),  qui  tom- 
bent ainsi,  ou  reçoivent  un  coup  sur  le  menton.  De  là  des  morsures  proleadei 
pouvant  aller  jusqu'à  la  section  totale  de  la  pointe.  Les  arcades  alvéolaire^ 
suffisent,  rarement  il  est  vrai,  à  produire  des  lésions  analogues  sans  l'i 


(')  M.  LAfcotKB,  Gai.  hebd.  de  méd.  et  de  rhir.,  Paris,  1871,  p.  7 
(•)  Rangé,  Arrh.  de  méd.  nav.,  Pnris,  1887,  1.  XLVIII.  p.  3)0. 
(s|  Peltihh,  Mouv,  méd..  Paris,  1870,  p.  87. 
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venlion  des  dents  :  ainsi  chez  un  enfant  de  quatre  mois  auquel  Vilches  (')  sutura 
la  partie  libre  presque  entièrement  détachée. 

Complications.  —  Les  complications  des  plaies  de  la  langue  sont  de  trois 
iirdres  :  1"  les  complications  primitives  sont  les  lésions  vasculo-nerveuscs,  les 
corps  étrangers  ;  2°  les  complications  consécutives  sont  celles  qu'engendre  la 
M'|)lirité;  >  les  cicatrices  vicieuses,  enfin,  constituent  tes  complications  tar- 
tfaîs  les  glossitcs,  les  gangrènes,  les  cicatrices  seront  étudiées  plus  loin, 
ri  je  n'ai  à  parler  ici  que  des  complications  primitives. 

1°  Les  blessures  -les  nerfs  ont  été  peu  étudiées.  A  cet  égard,  l'observation  de 
liant  est  remarquable,  car  après  la  suture  d'une  section  presque  complète,  la 
utilité  el  la  sensibilité  revinrent. 

J  Los  hcinorrlini/ics  sont  une  conséquence  fréquente  des  lésions  artérielle» 
Je  la  langue,  principalement  quand  la  plaie  siège  à  la  base  de  l'organe.  Si  la 
plaie  est  large,  le  sang  s'écoule  à  l'extérieur,  et  cela  a  même  été  observé  par 
Btodor,  à  la  suite  d'une  simple  piqûre  par  aiguille  à  tricoter.  Mais  lorsque 
la  piaîe  est  étroite,  lorsqu'un  caillot  l'obture,  une  antre  lésion,  exceptionnelle  il 
est  vrai,  peut  se  produire  :  l'anévrysnic  diffus,  dont  Maisoiineiive{')  elBouisson 
uni  rapporté  dos  exemples.  A  la  suite  d'une  hémorrhagic  extérieure  plus  ou 
moins  abondante,  il  se  développe  dans  la  langue  une  tumeur  indolente,  dif- 
fuse, molle,  mais  non  toujours  fluctuante,  non  pulsalile  ou  présentant  seule- 
ment un  léger  frémissement.  Celte  complication  est  assez  sérieuse  immédiate- 
ment, car  le  gonflement  qui  en  résulte  est  une  cause  de  dyspnée  et  de  dys- 
pliagie;  sérieuse  aussi  consécutivement,  car  l'inflammation  et  la  suppuration 
peinent  s'emparer  de  ce  foyer. 

Qha  les  hémophiles,  Tliémorrhagie  se  prolonge  quelquefois  au  point  de 
•levenir  grave,  mortelle  même.  Phelipeaux  (*)  a  été  fort  inquîcl  pour  un  de  ses 
malades  el  W.  Legg  relaie  des  cas  de  mort. 

Lea  liémorrhagies  secondaires  ne  sont  pas  rares  a  la  langue,  et  autrefois 
surtout  elles  étaient  un  des  dangers  des  opérations  pratiquées  sur  cet  organe. 
I.iiiilisepsic  les  a  rendues  moins  à  craindre.  Dans  les  plaies  accidentelles, 
ifcl  'impliquent  principalement  les  plaies  avec  corps  étranger. 

De  ces  hémorrhagies  secondaires  proprement  dites  il  faut  différencier  les 
faiU  analogues  à  l'observation,  déjà  citée,  du  matelot  de  B.  Cooper. 

*"  Plaies  envenimées.  —  La  langue  peut  être  mordue  ou  piquée  par  des 
animaux  venimeux.  Certains  insectes,  des  guflpes  à  l'ordinaire,  s'introduisent 
■**U  bouche  d'un  sujet  qui  dort  en  plein  air;  ailleurs  c'est  un  paysan  qui, 
par  gageure,  ou  un  bateleur  qui,  par  métier,  se  met  dans  la  bouche  la  lélc 
'I  une  vipère  et,  par  hasard,  en  est  mordu.  Pour  quelques  serpents  très  veni- 
meux, l'intoxication  est  rapidement  mortelle.  En  général,  tout  se  borne  à 
'les  accidents  alarmants,  mais  bicnlùl  guéris,  fort  analogues  a  ceux  de  la 
lîgnC  cl  graves  surtout  en  raison  des  phénomènes  asphyxiques,  si 
'"pû  que  dans  une  observation  publiée  par  Weger  (')  la  trachéotomie  a  été 

''  "lu  Us,  Union  médicale,  Paris,  1800,  n.  a.,  t.  VII,  p.  *9Ï. 

'}  ■LUMHMXWE,  Thèse  de  concours,  1848,  p.  73  et  33. 
5  Pmliphhï,  Jour*,  dei  Bonn,  méd.,  Pnrifi,  18RU,  p.  308. 
«MO,  ll-ll.  rhir.  de  /.ailier,  Paris,  1830,  l.  I,  p.  103. 
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utile.  Après  guérison,  l'.h.  Leroux  (')  a  nolé  une  induration  assez  Mi 

iu  Corps  étrangers.  —  Les  instruments  piquants  qui  ont  été  cnumérésilv 
a  lia  instant,  sont  capables  de  rester  implantés  dans  la  langue  qu'ils  ont 
blessée.  Le  fait  a  surtout  été  noté  pour  des  aiguilles,  pour  Aet  trélea  de  |MÙ- 
Boa.  S'ils  s'arrêtent  dans  la  partie  libre  île  la  langue,  ils  sont  presque  loujoiir- 
reconnus  et  enlevés  im média lement.  Mais  parfois  ils  se  fichent  dans  la  bmm 
de  l'organe  et  provoquent  de  la  t.oux,  de  la  dysphagie,  de  la  mutité  de  la  voiv 
Dans  ces  conditions,  c'est  à  l'aide  du  miroir  laryngoscopîque  que  (iitib  i 
reconnu  la  présence  d'une  arête,  Seiler  celle  d'une  soie  de  brosse  a  dents  ri 
qu'ils  ont  pu  extraire  aisément  le  corps  du  délit. 

Les  corps  étrangers  les  plus  importants  qu'on  trouve  dans  la    langue 
ceux  qui  résultent  de  l'extraction  des  dénis  ou  des  plaies  d'armes  à  feu. 

Dans  le  premier  cas,  c'est  toujours  une  dent  entière  ou  brisée,  qu'on  trame 
dans  l'épaisseur  de  la  langue.  Dans  le  second,  c'est  ou  bien  la   balle,  ou  bien 
des  dents  el  des  esquilles  osseuses  entraînées  par  elle,  ou  bien  les  deux  à  U 
fois.  La  plupart  du  temps,  il  en  résulte  de  la  douleur  el  du  gonflement,  avec 
ses  conséquences  fonctionnelles;  on  est  ainsi  conduit  à  examiner  soigneuse- 
ment la  langue  el  on  y  sent  une   tuméfaction  dure,  assez  caractéristique.  On 
ne  larde  pas,  dès  lors,  à  explorer  la  plaie,  à  la  débrider  au  besoin  et  à  extraire 
le  corps  étranger.    Mais  on  peut  en  enlever  un  et  avoir  fait  cependant  une 
besogne  incomplète  :  on  enlève  une  balle  el  on  laisse,  par  exemple,  le  fragment 
dentaire  qui  l'accompagnait.  Ou  bien  même  la  méconnaissance   est  complète 
Dans  la  majorité  des  cas,  il  est  vrai,  la  suppuration  se  chargera  de  l 'élimination 
secondaire.  Toutefois  il  est  des  exceptions  à  cette  règle,  el  ces  excepl 
importantes  à  connaître  en  clinique.  Ces  corps  étrangers  enkystés  causent  M 
effet  une  tumeur  bien  circonscrite,  dont  le  sujet  peu!  ne  s'aperce. 
netteté  qu'au  bout  de  longues  années,  à  l'occasion  d'une   poussée   aignl  M 
d'une  ulcération.  Dans  ces  conditions,  le  commémoralif  exact  échappe  volon- 
tiers el  l'erreur  de  diagnostic  ayee  une  tumeur  est   fréquente.  On  l'éviter». 
sans  doute,  si  on  se  souvient  qu'au  cenlre  de  la  masse  est  toujours  un  peruiîs 
fongueux,  par  lequel  un  stylet  introduit  va  butter  contre  le  corps  étranger 
Mais  on  ne  songe  pas  toujours  à  faire  celte  constalation,  et  l'on  relaie  qoalqv 
erreurs  typiques.  Bouisson  croyait  avoir  à  extirper  une  tumeur  de  la  langueel 
il  trouva   une  molaire  :   le   malade  avait  été  blessé  d'une  balle  en  Crimée, 
quinze  mois  auparavant.  On  avait  pensé  à  un  cancer  chez  un  patient  A  qiâ 
Herbert  {de  Tillières)  enleva  une  demi-couronne  de  molaire  ;  deux  ans  el  demi 
auparavant,  le  patient  s'était  l'ail  arracher  une  dent  par  un  dentiste  forain  cA 
depuis  il    souffrait  de  la  langue.    L'enkyslemenl  peut  durer  plus  longtemps 
encore  et  l'on  a  cité  des  cas  où  il  s'est  prolongé  pendanl  quatre  ans  (BûJ* 
six  ans  (Legouesl],  trente-deux  ans  (Kridie)  ('). 

Traitement.  —  Le  traitement  préventif  est  possible  chez  les  épttepl 
consiste  à  insinuer  un  coin  de  bois  entre  les  dents  dès  le  début  de  l'accès- 
Pour  loule  plaie  un  peu  profonde,  il  faudra  prescrire  des  collutoires  »%*- 

(■)  Leroux,  Ann.  de»  mal.  de  l'or,  et  du  lai:.  Paria.  1878.  p,  258. 

{*}  KbXhe,  Œtterr.  mcd.  Worh.,  1815,  p.  1101.  —  Herbert  (ue  Tillières),  Û«f(.  <k  *"  H« 
«Mr.,  Paris,  1855.  t.  VI,  p.  1U.  —  Lecouest,  Traité  de  chir.  d'armé*,  Paris,  IMS,  p,  M 
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septiques,  pour  prévenir  les  complications  septiques,  la  glossite,  la  gangrène, 
les hémorrhagies secondaires;  les  meilleurs  sont  les  solutions  d'acide  borique 
ou  de  chloral.  De  plus,  on  doit  assurer  autant  que  possible  le  repos  relatif  de 
l'organe,  en  ordonnant,  outre  le  silence,  d'abord  une  nourriture  liquide,  puis 
des  bouillies.  Cette  indication  est  surtout  importante  lorsqu'on  a  fait  des 
sutures. 

La  suture,  en  effet,  doit  être  pratiquée  pour  toute  plaie  profonde,  même 
quand  elle  est  contuse,  même  quand  il  y  a  séparation  presque  complète  de  la 
pointe  de  la  langue  (').  Les  succès  d'A.  Paré,  de  Gant  —  et  en  1870  Béranger- 
Féraud  réunissait  il  faits  analogues  —  prouvent  que  la  réunion  immédiate  est 
possible  même  quand  il  ne  reste  plus  qu'une  adhérence  minime.  Si  l'on  est 
appelé  au  bout  de  quelques  jours  pour  une  plaie  avec  écartement,  on  tentera 
la  suture  secondaire.  La  suture  sera  faite  à  points  séparés,  au  catgut,  à  la  soie 
ou  au  crin  de  Florence;  on  ne  craindra  pas  de  multiplier  les  fils,  d'en  mettre 
sur  les  deux  faces  et  sur  les  bords.  Ces  manœuvres  sont  assez  longues  et  déli- 
cates; chez  l'enfant,  elles  nécessitent  donc  assez  souvent  la  chloroformisation. 
Pour  arrêter  les  hémorrhagies,  le  perchlorure  de  fer  doit  être  proscrit.  La 
suture  suffit  à  oblitérer  les  artérioles  et  les  veines;  pour  les  troncs  artériels 
plus  importants,  la  ligature  des  deux  bouts  dans  la  plaie  doit  être  pratiquée. 
Elle  est,  il  est  vrai,  bien  difficile  pour  les  plaies  de  la  base,  mais  en  général  on 
en  viendra  à  bout  en  attirant  au  dehors  la  langue  dont  la  pointe  aura  été  saisie 
dans  une  anse  de  fil  et  en  débridant  selon  les  besoins  ;  il  sera  alors  utile  de 
donner  le  chloroforme.  En  agissant  de  la  sorte,  dit  Butlin,  on  n'aura  presque 
jamais  à  lier  au  cou  la  linguale  ou  la  carotide  externe  pour  tarir  une  hémor- 
ragie primitive;  et  cela  deviendra  rare  pour  les  hémorrhagies  secondaires.  Si 
l'on  ne  peut  pas  saisir  le  vaisseau  dans  la  plaie  et  si,  vu  la  profondeur,  on  a 
quelques  doutes  sur  son  siège  exact,  on  liera  au  cou  la  carotide  externe  plutôt 
Çtfe  la  linguale, 
^'extraction  immédiate  ou  secondaire  des  corps  étrangers  n'oiTre  rien  de 

Wen  spécial. 
Le    traitement  des  plaies  envenimées  est  analogue  à  celui  de  la  glossite 

P^nchymateuse  aiguë.  Toutefois  les  incisions  profondes  dont  nous  parlerons 

•  Ce  propos  sont  plus  rarement  indiquées. 


B.  —  BRÛLURES 

L^s  brûlures  produites  par  les  corps  chauds  sont  très  fréquentes,  et  attei- 
S116**!  souvent  plusieurs  points  à  la  fois  de  la  cavité  buccale.  Elles  sont  causées 
P*r  les  aliments.  Presque  toujours  elles  sont  légères  :  tout  se  passe  après 
quelques  instants  d'une  douleur  intense  et  quelques  heures  d'une  sensibilité' 
**sp^  vive  au  niveau  du  point  brûlé.  La  gangrène  de  la  muqueuse  esl  rare»  car 
1  alarment  trop  chaud  est  vite  rejeté  et  le  contact  est  très  court.  J.  Franck  a  vu 
Wie   glossite  être  la  conséquence  de  cet  accident  d'ordinaire  banal. 

v  >   A.  Paré,  Œuvres  compl.,  éd.  Malgaigne,  t.  II,  p.  88  et  608.  —  Branca,  Archive*  yenér. 
**  I*1^-,  Paris,  1835,  2-  série,  t.  VII,  p.  54S.  —  Bérenger-Féraud,  Gaz.  des  Mpit.,  Paris,  1870, 
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L'échaudage  de  la  muqueuse  buccale  chez  les  enfants  anglais  qui  boivent 
au  goulot  de  la  théière,  n'a  aucune  importance  à  côté  des  lésions  de  h 
muqueuse  laryngo-trachéale  observées  dans  ces  conditions. 

Les  agents  chimiques,  avalés  par  mégarde  ou  pour  suicide,  produisent,  eux 
aussi,  des  brûlures  multiples  de  la  cavité  buccale.  Mais  les  accidents  buccaux 
s'effacent  devant  ceux  qu'entraînent  les  lésions  pharyngo-œsophagiennes.  Il 
est  même  à  noter  que  la  muqueuse  buccale  en  général,  et  la  muqueuse 
linguale  surtout,  présentent  parfois  alors  une  intégrité  remarquable. 

Le  traitement  consiste  à  prescrire  des  collutoires  antiseptiques  et  des  ali- 
ments liquides  ou  tout  au  moins  en  bouillie. 


II 
LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  DE  LA  LANGUE 

Les  lésions  inflammatoires  de  la  langue  sont  connues  sous  le  nom  de 
glossites. 

Les  glossites  sont  de  plusieurs  variétés.  Il  faut  les  diviser  en  superficielles  et 
profondes;  dans  chacune  de  ces  catégories  elles  sont  aiguës  ou  chroniques. 

A.  -  GLOSSITES   SUPERFICIELLES 

Les  glossites  superficielles  aiguës  ne   sont  souvent   que  la    manifestation 
linguale  d'une  stomatite  ulcéro-membraneuse,  mercurielle,  aphtheuse,  etc.; il 
suffit  de  nommer  ces  maladies,  déjà  en  partie  décrites.  Les  autres  glossites 
superficielles  aiguës,  les  exanthèmes  linguaux,  par  exemple,  ressortissent  à  la 
pathologie  interne.  J'en  dirai  autant  de  l'herpès  lingual,  mais  je  le  signalerai 
avec  un  peu  plus  d'insistance  parce  que  Gùterbock  a  désigné  sous  le  nom 
iïhêmiglossite  l'herpès  unilatéral,  lié  à  une  névralgie  linguale,  sorte  de  zona 
sans  doute  :  or  cette  terminologie  prête  à  confusion,  car  le  nom  d'hémiglos- 
site  est  classiquement  réservé  à  la  glossite  profonde  unilatérale.  Il  en  résulte* 
que  Ton  cite  parfois  le  travail  de  Gùterbock  (!),  à  côté  de  celui  de  Graves.  Or 
c'est  à  côté  d'une  note  de  Gellé,  sur  l'herpès  lingual,  qu'il  doit  trouver  place - 

'Les  glossites  superficielles  chroniques,  elles  aussi,  sont  pour  la  plupart  dénuée** 
d'intérêt  chirurgical.  Parmi  elles,  la  leucoplasie  buccale  mérite  seule  denou» 
arrêter. 

Il  est  impossible,  toutefois,  de  ne  pas  signaler  la  glossite  exfoliatrice  mar- 
ginée,  car  Parrot  (*)  avait  voulu  en  faire  une  caractéristique  de  la  syphilis  héré- 
ditaire. Cette  glossite,  très  rare  après  six  ans,  fréquente  surtout  de  six  mois 
à  un  an  et  de  deux  à  trois  ans,  débute  par  un  épaississement  épithélial  & 
limites  nettes,  au  centre  duquel  l'épithélium  se  met  à  desquamer,  d'où  un 
anneau  rond  ou  ovale,  gris-jaunûtrc,  entourant  une  aire  rouge.  Plusieurs  de 

(«)  GCterbock,  Deutsclie  Zeitschrift  f.  Chir.,  Leipzig,  1885,  t.  XXII,  p.  332. 
(*)  Parrot,  Progrès  médical,  Paris,  1881,  p.  101. 
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ces  cercles  venant  à  empiéter  les  uns  sur  les  autres,  il  en  résulte  des  aspects 
comparés  à  celui  d'une  carte  de  géographie.  La  lésion  peut  récidiver  sur 
l'aire  desquamée,  d'où  des  cercles  concentriques.  Barker  a  noté  de  la 
démangeaison  et  de  la  salivation  ;  Vanlair  ('),  une  légère  hyperesthésie,  mais 
presque  toujours  les  signes  fonctionnels  sont  nuls.  On  a  beaucoup  discuté  sur 
la  cause,  d'ailleurs  encore  peu  connue,  de  cette  lésion  singulière  ;  le  seul 
point  important  est  de  ne  plus  la  considérer,  malgré  Parrot,  comme  un 
résultat  de  la  syphilis  héréditaire  et  c'est  à  ce  point  de  vue  seulement  que  sa 
connaissance  importe  au  chirurgien. 


LEUCOPLASIE    BUCCALE 

La  leucoplasie  buccale,  nous  dit  Merklen,  «  est  une  affection  inflammatoire 
chronique,  dont  le  caractère  clinique  et  anatomique  le  plus  saillant  est  la 
transformation  cornée  de  l'épithélium  buccal  et  dont  la  cause  n'est  nullement 
spécifique  ». 

Mentionnée  par  S.  Plumbe,  sous  le  nom  d'ichthyose  linguale,  puis  par 
Buzenet,  cette  lésion  a  été  étudiée  avec  soin  en  Angleterre,  depuis  Neligan  et 
Hulke,  à  cause  de  ses  relations  avec  le  cancer  de  la  langue.  Peu  de  temps 
après  elle  a  été  décrite  en  France,  surtout  par  Bazin,  par  Saison,  par  Debove 
et  aujourd'hui,  bien  que  certains  points  restent  obscurs,  c'est  une  affection 
assez  bien  connue. 

Sa  synonymie  est  assez  riche  et  elle  comporte,  en  particulier,  les  dénomina- 
tions de  psoriasis  buccal  (Bazin),  kératosis  (Kaposi),  stomatite  épithéliale 
chronique  (E.  Besnier). 

Bazin,  Leç.  théor.  et  clin,  sur  les  aff,  eut.  d'orig.  arthrit.  et  dart reuses,  Paris,  1868,  p.  272. 
—  Ch.  Lailler,  art.  Bouche  du  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  Paris,  1869,  p.  259.  —  Debove,  Le 
psoriasis  buccal.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1873,  n°  493.  —  Schwimmer,  Die  idiop.  Schleim- 
hautp.  der  Mundhôhle.  Viertelj.  fur  Dermat.  u.  Syph.,  Wien,  1877,  p.  510.  —  Merklen,  Pso- 
riasis buccal.  Ann.  de  derm.  etsyph.,  Paris,  1883,  t.  IV,  p.  157  et  216. 

Symptômes  et  marche.  —  Au  début,  Schwimmer,  Mauriac  ('),  E.  Vidal, 
décrivent  un   stade  érythémateux  où   les  papilles   malades  constituent  des 
macules  rouges,  lisses  ou  granuleuses.  Au  bout  d'un  temps,  parfois  assez 
long,  la  couche  épidermique  s'épaissit  et  les  taches  rouges  passent  successive- 
ment au  blanc  bleuâtre,  au  blanc  grisâtre,  au  blanc  d'argent.  De  là  des  pla- 
ques souvent  nummulaires,  à  bords  nets,  un  peu  saillants,  à  centre  d'abord 
%èrement  bombé,  mais  plus  tard  déprimé,  nous  dit  Schwimmer.  Tant  que  la 
lésion  est  en  voie  d'extension,  les  plaques  sont  entourées  d'un  liséré  hypéré- 
toique  filiforme.  Au  niveau  des  plaques,  la  souplesse  de  la  muqueuse  est  un 
I***  diminuée. 
A  ce  degré,  la  rétrocession  est  possible,  sous  l'influence  du  traitement. 
a.ls  Plus  souvent  les  plaques  s'étendent,  deviennent  étoilées,  irrégulières, 
l)u>ls  Confluentes,  et  alors  à  bords  festonnés  ;  elles  recouvrent  la  langue  d'une 
Ulpa^se  d'un   blanc  nacré   et    brillant,  de  consistance  fibreuse,  à  surface 

(1/  ^anlair,  Rev.  mens,  de  méd.  et  de  chir.,  Paris,  1880,  p.  54. 

v  '  Mauriac,  Union  méd.,  Paris,  1874, 5-  série,  t.  XVIII,  p.  141,  442, 445. 
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d'abord  papitlomalcusc  (cl  c'est  co  que  l'on  a  plus  spécialement  spaak) 
ichlhyosé).  puis  lisse  pat  atrophie  cicatricielle  des  papilles;  61  mfmt,  ajmiir 
lledbpilj  la  sclérose  peut  devenir  interstitielle  el  provoquer  une  atropine  dt 
la  langue. 

Debove,  Mauriac,  E.  Vidal,  E.  Besnicronl  noté  la  desquamation  partielle  de 
In  plaque,  mais  —  et  Merklen  y  insiste  —  ■    c'est  là  un  tait  évenli! 
pas  régulier,  essentiel,  comme  dans  le  psoriasis  cutané   ». 

Quelquefois,  même  quand  la  lésion  est  très  étendue,  it  ne  se  (ai 
fissure.    Mais  souvent    la  muqueuse   rigide  se  tend  en    des    craque] 
siègent  surtout  au   niveau  des  sdlons   normaux.  Ces  fissures  sonl   ua  jm-ii 
saignantes,  elles  s'infectent,  suppurent  légèrement  cl  de  lii  des   mi  laratioii 
secondaires  du  derme. 

Cette  affection  ne  reste   en   général  pas  localisée  à  la  langue,  dont  rfl» 
respecte,  d'autre  part,  la  face  inférieure:  fréquemment  la  joue,    les  lèvre*,  k 
palais,   les  gencives  sonl  envahis.  A  la    face  interne  des  joues,    on  voil  d*» 
plaques  irrcgulières  qui  suivent  la  ligne  interdentaire  et  qui  se  contrai 
souvent  en  avant  par  un  triangle  dont  la  hase  répond  à  la  commise 
cale.  Ces  triangles  constituent  les   «    plaques  des  fumeurs  ».  Aux    I 
lésion  est  volontiers  papïllomaleiise  et  accompagnée,  d'après  Mauriac,  de  gra- 
nulations blanches,  grosses  comme  des  grains  de  semoule  et  due. 
loppemetil  exagéré  des  glandes  de  la  région. 

Les  signes   fonctionnels  sont  pendant   longtemps  nuls  et  c'est  par  hasard 
qu'à  ce  stade  la  lésion  est  reconnue.  Plus  tard  il  y  a  un  peu  de  gène  de  l> 

mastication,  de  la  parole;  Debove  a  constaté  une  sécheresse  in DU 

diminution  du  goût.  Quand  des  fissures  existent,  les  aliments  trop  dui 
épicés,  l'alcool,  les  irritants  divers  provoquent  de  véritables  douleurs. 

Jusqu'ici,  il  n'y  a  rien  de  chirurgical  el  souvent  il  en  est  ainsi  jusqu'à  li  fi», 
ta  maladie,  de  durée  indéterminée,  étant  capable  de  rester  indéfiniment  station 
nairc,  ou  bien  de  subir  simplement  de  temps  à  autre  des  poussées  subaiguft 
Peu  importerait  au  chirurgien  qu'elle   fui  très  rebelle,  selon  l'assertion  fa 
Bazin,  ou  même  incurable,  comme  le  veut  Nedopil  (').   Mais   la  leucoplasic- 
buccale  dégénère  souvent  en  cancer.  Celle   transformation  s'observe  tous  I-  H 
jours,  on  discute  seulement  sur  sa  fréquence.  Schwimmer  l'évalue   i 
cas,  E.  Vidal  à  la  moitié:  pour  Hulke,  pour  Clarke,  elle  serait  à  peu  près 
Cette  dernière  opinion,  d'ailleurs,  est  incontestablement  exagérée. 

Étiologie  —  La  leueoplasie  buccale  atteint  surtout  les  sujets  de  trente  * 
cinquante  ans  et  presque  exclusivement  les  hommes.  Les  causes  Un 
dans  sa  genèse  un  rôle  important,  et  toutes  les  irritations  répétées  peuvent  *tr"<* 
incriminées  :  l'abus  du  tabac  ou  de  l'alcool,  l'irritation  par  un  chicot 
ilcnlier  sont  des  causes  vulgaires.  Chez  les  souffleurs  de  verre,  André**  Claris*'. 
(iuïnard  signalent  îles  plaques  leucoplasîques,  surtout  à  l'embouchure  ll!1 
canal  de  Sténon.  Ce  n'est  pas  tout  el  les  irritations,  si  elles  se  prolonge» •• 
semblent  importantes,  d'après  Ch.  Laîller.  pour  déterminer  la  transformât"»11 
épithélialc  de  la  lésion  qu'elles  ont  provoquée. 

l'j  Nedoi'il.  /Ira*.  fOr  HUn.  Chir.,  Berlin,  1*77.  t.  XX,  p.  SM. 
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.'  C'est  à  litige  de  causé  amenant  des  irritations  buccales  que  la  syphilis  paraît 
agir  et  c'est  ainsi  que  Debove  interprète  un  fait  incontestable  :  la  fréquence  de 
k  leucoplasie  chez  les  syphilitiques.  Mais  il  combat  l'erreur  de  Glarke,  de 
Kaposi,  pour  qui  c'est  une  lésion  de  nature  syphilitique. 

Peut-être  faut-il  que  ces  irritations  trouvent  le  terrain  préparé  par  une 
prédisposition  générale.  Bazin,  Debove  incriminent  l'arthritisme  ;  Schwimmcr 
fait  intervenir  des  troubles  digestifs  chroniques.  Il  n'y  a  là  rien  de  bien 
prouvé. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  presque  toujours  est  évident.  Le  point  le  plus 
important  est  de  ne  pas  croire  à  tort  à  la  syphilis,  car  le  traitement  spécifique 
aggrave  la  leucoplasie.  Toutefois  il  n'y  a  pas  à  vrai  dire  de  diagnostic  différen- 
tiel à  établir,  car  il  n'y  a  guère  de  syphilides  ressemblant  à  la  leucoplasie  ; 
il  faut  seulement  savoir  que  la  leucoplasie,  môme  lorsqu'elle  survient  chez  un 
syphilitique,  est  de  nature  irritative  et  non  point  syphilitique  et  dès  lors  est 
rebelle  au  traitement  mercuricl. 

La  leucoplasie  a  une  certaine  ressemblance  objective  avec  les  plaques  linr 
guales  du  lichen  plan  (*)  ;  le  diagnostic  de  cette  lésion,  beaucoup  moins  rebelle, 
s'établit  par  la  constatation  de  ses  éléments  cutanés. 

Ce  qui  importe  au  chirurgien,  c'est  de  déterminer  dès  son  début  la  transfor- 
mation épithéliomateuse,  mais  c'est  un  point  qui  ne  peut  guère  être  débattu 
qu'après  l'exposé  clinique  du  cancer  de  la  langue. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  études  anatomiques  ont  surtout  été 
faite»  au  pourtour  de  cancroïdes  excisés.  La  muqueuse  est  dure,  très  épaisse, 
et  Debove,  Nedopil,  Schwimmer  ont  montré  que  cet  épaississement  porte 
surtout  sur  le  chorion,  dont  les  couches  superficielles  sont  infiltrées  de  cellules 
embryonnaires.  Ce  processus  aboutit  à  la  sclérose  et  nous  avons  déjà  vu  que 
la  langue  entière  peut  s'atrophier,  par  sclérose  interstitielle  sous-muqueuse. 

Les  lésions  épithéliales  semblent  secondaires,  mais  elles  sont  importantes. 
Elle»  se  caractérisent  au  début,  d'après  Leloir,  par  la  kératinisation  des 
eouches  superficielles,  en  sorte  que,  avec  sa  couche  cornée  et  sa  couche  à 
éWdine,  l'épithélium  épaissi  ressemble  à  l'épiderme.  Plus  tard  la  kératini- 
Mtion  tendrait  à  disparaître .  et  ce  serait  surtout  alors  que  surviendrait  l'é- 
pithéliome  (*). 

Nedopil,  Schwimmer,  ont  cherché  à  suivre,  hislologiquement,  un  processus 
conduisant  de  la  leucoplasie  au  cancer.  Leurs  efforts  semblent  avoir  été  vains. 
H  n'y  «  pas  là  une  seule  et  même  affection  présentant  deux  périodes  définies 
«t  il  faut  admettre  avec  U.  Trélat  (*),  que  l'épithéliome  n'est  qu'un  accident  au 
cours  de  la  leucoplasie,  mais  un  accident  fréquent,  dû  à  l'irritation  anormale 
*t  continue  qui  résulte  du  processus  phlegmasique  chronique. 

Traitement.  —  Dans  le  traitement  de  la  leucoplasie,  l'hygiène  est  impor- 

(!)  Thibierce,  Ann.  de  format,  et  syph.,  Paris,  1885,  2*  série,  t.  VI,  p.  05;  1886,  t.  VII,  p.  440. 
0  H.  Leloir,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  1883,  p.  485.  —  Arch.  de  physiol.,  Paris,  1887, 
y  »*rie,  L  X,  p.  86. 
W  U-  Trélat,  Bull,  et  mém.  de  Ut  Soc.  de  c/u'r.,  Paris,  1875,  n.  s.,  t.  I,  p.  844. 
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tante  :  on  supprimera  le  tabac,  l'alcool,  les  irritants.  Bazin,  Debove  conseil- 
lent, en  outre,  le  traitement  alcalin. 

Comme  traitement  local,  Devergie  employait  les  cautérisations  au  nitrtle 
acide  de  mercure,  Vidal  donne  la  préférence  à  l'acide  chromique,  Joseph,  I 
l'acide  lactique,  Fletcher  Ingals,  au  galvano-cautère  (')  ;  H.  Leloir  recommande 
les  applications  dékératinisantes  d'acide  salicylique. 

Mais  on  n'abusera  point  des  applications  irritantes,  des  cautérisations: 
Ch.  Lailler  les  croit  souvent  inefficaces  et  quelquefois  dangereuses,  au  point 
de  vue  de  la  transformation  cancroïdale.  Ce  que  le  chirurgien  doit  avant  tout 
retenir,  c'est  le  conseil  de  Butlin  :  enlever  au  bistouri  tout  noyau  circonscrit 
qui  tend  à  s'indurer. 


B.  —  GLOSSITES  PROFONDES 


Les  inflammations  profondes  de  la  langue  sont  de  deux  ordres,  aiguës  et 
chroniques,  les  secondes  pouvant  se  constituer  d'emblée  à  l'état  chronique  od 
succéder,  au  contraire,  à  un  état  aigu  primitif. 


1°  GLOSS1TE  PROFONDE  AIGUË 

Synonymie.  —  Cette  affection  a  encore  été  appelée  glossocèle,  paraglosse, 
glossite  phlegmoneuse,  inflatio. 

De  la  Malle,  Précis  d'obs.  sur  le  gonfl.  de  la  langue.  Mém.  de  CAcad.  roy.  dechir.,H 
in-4°,  t.  V,  p.  513,  Paris,  1774.  —  Bresciiet  et  Finot,  art.  Glossite  du  Dictionn.  enfltwi-i 
t.  XVIII,  p.  483,  Paris,  1817.  —  Dechamdre,  art.  Langue  du  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  Paris, 
IH68,  p.  567.  —  Caulier,  De  la  glossite  profonde  aiguë.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  18S4-M8i 
n°  113. 

Étiologie.  —  On  attribue  à  la  glossite  parenchymateuse  aiguë  des  cana» 
locales  diverses  et  par  exemple,  on  parle  des  plaies  envenimées  (f),  et  on  es 
rapproche  le  contact  avec  certaines  substances  irritantes  animales  ou  végé- 
tales. Par  exemple,  on  cite  la  glossite  de  ce  jeune  paysan,  observé  par  Duptf» 
qui  par  gageure  mâcha  un  crapaud  ;  on  raconte  que  la  mastication  des  feuille» 
de  tabac,  de  Daphne  m-ezereum,  de  céleri,  pourrait  provoquer  le  gonflemcal 
de  la  langue.  L'analogie  semble  être  assez  grande  avec  certains  accidents  dus 
quelquefois  au  simple  contact  avec  des  agents  qui  semblent  fort  bénins.  Le* 
attouchements  au  vitriol  bleu  ont  causé  des  glossites  entre  les  mains  de 
Graves,  de  Dupuytren,  et  Ton  en  a  vu  autant  pour  avoir  fait  boire  de  l'animo- 
niaque  à  un  ivrogne. 

Est-ce  là  de  l'inflammation  proprement  dite  ou  un  œdème  aigu  bob 
septique?  La  question  est  à  peine  posée.  Mais  si  ces  accidents  œdémateux 
ressemblent  par  leurs  symptômes  à  ceux  de  la  glossite  proprement  dite,  ils  en 
diffèrent  cependant  par  la  fréquence  de  leur  résolution  spontanée,  parla  raretë 
de  la  suppuration. 

(!)  Fletciier-Ingalls,  Xew-York  med.  Jour».,  1885,  t.  Il,  p.  87. 
(*)  Voy.  p.  259. 
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C'est  un  véritable  phlegmon  qui  se  déclare,  au  contraire,  quand  les  microbes 
buccaux  viennent  infecter  les  diverses  plaies,  surtout  compliquées  de  corps 
étrangers  :  une  barbe  d'orge  a  suffi  dans  un  fait  de  Ranking.  De  même  quand 
la  langue  s'enflamme  après  les  morsures  profondes  que  lui  a  infligées  un 
épfleptique. 

Certaines  infections  générales  favorisent  la  glossite  et  Ton  cite  l'éryfeipèle,  la 
scarlatine  (Paget),  la  fièvre  typhoïde  (Delamallc,  Carron,  R.  Graves).  Autre- 
fois, c'était  une  complication  fréquente  de  la  variole,  à  la  période  de  pustula- 
tion  ou  de  suppuration.  Dans  cette  dernière  pyrexie  on  saisit  l'association  de 
la  porte  d'entrée  locale  —  la  pustule  —  et  de  la  tendance  pyogénique  géné- 
rale. Il  en  est  sans  doute  de  même,  avec  des  portes  d'entrées  minimes  et 
méconnues,  pour  les  autres  pyrexies  que  j'ai  énumérées  et  dont  on  connaît 
d'ailleurs  les  manifestations  buccales. 

Il  semble  que  l'étiologie  soit  fort  analogue  pour  les  glossites  dites  idiopa- 
Ihiques,  dont  Guéneau  de  Mussy,  D.  Duckworth,  Butlin  ont  constaté  le  lien 
arec  l'état  infectieux  mal  déterminé  que  l'on  appelle  fièvre  catarrhale.  De  là 
l'influence  du  refroidissement,  dans  beaucoup  d'observations  ;  de  là  le  rôle  des 
saisons,  l'association  à  l'angine,  au  rhume,  à  une  parotidite  (*),  à  des  pertur- 
bations menstruelles.  Et  même  Reil,  Arnold  (*)  ont  parlé  d'une  sorte  d'épidé- 
micilé.  Dans  cette  glossite  dite  idiopathique,  également,  la  détermination 
d'ordinaire  linguale  est  peut-être  souvent  due  à  des  portes  d'entrée  qui  nous 
échappent,  mais  que,  par  exemple,  nous  constatons  aisément,  sous  fornje  d'une 
inflammation  aphtheuse,  dans  un  fait  de  Laveran  (5). 

La  glossite  mercurielle  avait  autrefois  une  grande  importance.  Elle  est 
presque  inconnne,  aujourd'hui  qu'on  ne  cherche  plus  à  provoquer  la  salivation 
mercurielle  pour  traiter  la  vérole. 

Symptômes.  —  Que  la  glossite  parenchymateuse  ait  été  ou  non  précédée 
d  une  glossite  superficielle,  ou  bien  d'une  infection  générale  plus  ou  moins 
caractérisée,  son  début  souvent  est  brusque,  parfois  même  marqué  par  un 
frisson.  Dans  certains  cas  il  est  insidieux  ;  il  y  a  d'abord  un  peu  de  gêne  à  la 
mastication,  un  peu  de  douleur,  puis  survient  le  gonflement,  avec  douleur  vive 
et  avec  assez  peu  de  fièvre.  En  tout  cas,  la  maladie  n'est  nettement  constituée 
que  lorsque  apparaît  le  gonflement.  Celui-ci  est  ordinairement  total,  quel- 
quefois partiel  :  de  là  des  variétés  cliniques. 

1*  Glossite  totale.  —  Le  gonflement  y  est  très  rapide  :  en  quelques  heures  la 
langue  double,  triple  de  volume,  les  dents  s'y  impriment,  bientôt  elle  sort  de 
In  bouche.  Elle  est  douloureuse  au  moindre  mouvement,  au  moindre  contact, 
et  on  la  voit  couverte  d'un  enduit  blanc  épais  sous  lequel  la  partie  intra-buccalc 
wt  luisante,  livide,  tandis  que  la  partie  prolabée  est  anémiée,  étranglée  par  les 
arcades  dentaires  qui  l'enserrent  et  bientôt  y  creusent  des  ulcérations.  Quel- 
quefois les  ganglions  cervicaux,  les  glandes  salivaires  s'engorgent  et  tous  les 
mouvements  du  cou  deviennent  douloureux. 

En  même  temps  s'écoule  une  salive  visqueuse  ;  mais  la  salivation  n'est  réelle- 

W  Zaiowski,  Bull.  gén.  de  thêrap.,  Paris,  1844,  t.  XXVII,  p.  247. 

0  Arnold,  d'après  ScJimidt's  Jahrbucher,  1850,  t.  XCI,  p.  181. 

™  Uveran,  Are  h,  de  méd.  et  de  pharm.  milit.,  Paris,  1885,  t.  VI,  p.  57. 


268  MALADIES:  DE  LA  LANGUE. 

inenl  1res  abondante  que  dans  la  stomatite  mercurielle.  II  est  inutile  d'insister 
sur  les  troubles  de  la  phonation,  de  la  mastication,  de  la  dégliitilion.  Ouiili- 
la  respiration  —  dus  au  refoulement  de  la  langue  en  arrière,  à  l'œdème  de  U 
glotte  —  sont  souvent  d'une  gravité  extrême  :  ils  ont  fait  périr  un  malade  dr 
Poilroux,  et  ils  sont  l'indication  formelle  du  traitement  énergiqn< 
grandes  "incisions. 

Ces  troubles  fonctionnels  expliquent  le  malaise,  L'anxiété;  on  a  Obacnidfl 
symptômes  de  congestion  cérébrale,  de  l'assoupissement,  de  la  céphalalgie . 
l'infection  générale  peut  se  traduire  par  de  la  diarrhée.  La  réaction  Et 
souvent  assez  modérée. 

2-  Hémif/hssitr.  —  (Quelquefois  une  moitié  de  la  langue  s'enflamme  seule  et 
alors,  s'il  faut  en  croire  Graves  (  '),  ce  serait  le  plus  souvent  la  moitié  gauche 
Celle  hémiglossile  csl  considérée  comme  rare  par  Bruns,  par  B.  Arnold;  Hl' 
est  au  contraire  la  régie  pour  Slromcyer,  Demmc,  Copland.  Cette  BflODl 
opinion  est  également  celle  de  I  '.ullin,  de  Dyce  Duekworlh,  et  en  effet  l'abcès 
consécutif  est  le  plus  souvent  circonscrit,  unilatéral  ;  mais  ces  auteurs  ajoutent 
que  le  noyau  unilatéral  initial  disparaît  bien  vile  bu  milieu  du  gonfloM 
général.  Ce  qui  est  relativement  rare,  en  somme,  c'est  la  circonscription  A 
l'œdème  phlegmonenx  à  une  moitié  de  la  langue.  Ces!  là  la  ceractéristitJM 
de  l'hémiglossite.  Dans  ce  cas,  le  gonilement  est  beaucoup  moindre  fa 
celui  de  la  glossite  totale;  le  côté  malade  s'incurve  autour  du  côté  sain.  Les 
phénomènes  fonctionnels  sont  naturellement  bien  moins  graves.  d'auUnI 
mieux  que  la  glossite  se  localise  alors  volontiers  à  la  partie  antérie 
langue. 

■>  Olossîtc  basique.  —   L'inflammation   de  la  base  de   la   langue, 
linguale  comme  disait  David  Craigie,  est  cl  inique  ment  analogue  an 
phlcgmoneuscs,  auxquelles  d'ailleurs  elle  est  quelquefois  associée  et  qu'elle 
aggrave  alors  notablement.  Même  isolée,  elle  est  une  variété  grave  dos;mj;iii<- 
phlcgmoneuses  car —  comme  cela  est  naturel  d'après  les  connexion 
ques  —  les  accidents  respiratoires  sont  souvent  fort  graves.  Par  le  loucher. 
on  constate  la  dureté,  le  gonflement,  la  douleur  à  la  pression  de  la  base  de  In 
langue.  Quelquefois  la  partie  antérieure  est  œdématiéc  et  refoulée  eu  a»«nl 
ce  qui  ferait  croire  à  une  glossite  totale,  si  celte  partie  antérieure  n'était  rela- 
tivement souple  el  surtout  indolente  a  la  pression. 

Diagnostic-        Le  diagnostic  de  l'existence  n'est  pas  douteux  :  le  gonfla' 
ment  énorme  de  la  langue  permet  d'affirmer  la  glossite.  Mais  il  faut  djstioK"*** 
les  diverses  variétés.  L'étiologie  fera  reconnaître  la  plupart  du  temps  les  ul*i< 
envenimées,  ce  qui  a  de  l'importance,  car  dans  ces  conditions  les  grandes  Idc 
sions  sont  la  plupart  du  temps  inutiles. 

11  en  est  de  même  dans  la  glossite  mercurielle,  caractérisée  par  l'aboudau'"'' 
de  la  salivation,  la  fétidité  de  l'haleine,  la  stomatite  concomitante,  Il  fie*"*"*" 
peu  élevée,  le  gonilement  des  glandes  salivaires;  tous  symptoJDMI  I0AH 
diagnostic  lorsque  le  sujet  ne  veut  pas  avouer  qu'il  a  pris  du  mercure 

(')  R.-J.  Graves,  d-;]pres  Arah.  gènér.  de  méd„  Taris,  1K28,  1"  série,  l.  XVII,  p.  IK-  — 
Demmk,  Schw.  Zeitwhr.  f.  llcitli..  Berne,  1803,  I.  Il,  ],.  73.  —  Guêneal  de  Missy,  An*.  #■•" 
tU  mid.,  Pari»,  M70,  t.  I,  p.:W3. 
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Le  diagnostic  de  la  variété—  glossite   lolale,  glossite  basique,  hémiglos- 

site —  s'établit  par  la  vue  et  par  le  toucher,  constatations,  souvent  rendues 

difficiles,  il  est  vrai,  par  l'intensité  du  gonflement  et  par  la  cons  trie  lion  des 

mâchoires. 

Marche.  —  Terminaisons.  —  La  glossile  aiguë  a  une  marche  très 
rapide.  En  trois  à  quatre  jours  les  accidents  ont  atteint  leur  maximum  cl, 
quand  le  traitement  a  été  bien  dirigé,  tout  est  Uni  en  huit  à  dix  jours,  en 
général  ail  moins,  car  Joël  Langelnt  a  vu  une  hémiglossite  traîner  pendant 
trois  semaines. 

Les  terminaisons  sont  la  résolution,  la  suppuration,  la  gangrène  et  le  passage 
u  la  chronicité.  Parfois,  d'ailleurs,  aucune  d'elles  n'a  le  temps  de  se  dessiner, 
1  .imIi  rue  intense  ayant  en  quelques  heures  causé  une  suffocation  mortelle. 

I  "  Résolution,  —  La  résolution  est,  à  loul  prendre,  la  terminaison  la  plus 
fréquente.   Mais  encore  faut-il  établir  quelques  distînclions.  Ainsi,  elle  est  à 
peu  prés  constante  dans  les  prétendues  glossiles  par  plaies  envenimées;  mais 
nous  avons  dit  que  ces  œdèmes  aigus  sont  sans  doute  bien  différents  des  at- 
teintes plilegmoneuses  proprement  dites.  Elle  n'est  pas  rare  dans  la  vraie  glos- 
sile dite  eatairhale  ou  a  friijore.  Peu  à  peu  la  fièvre  tombe,  la  douleur,  la  dys- 
pnée, l'aphonie  s'amendent,  puis  c'est  le  tour  de  la  dysphagie,  qui  de  tous  les 
symptômes  est  le  plus  persistant.  Cette  résolution  est  quelquefois  marquée  pai- 
lles phénomènes  critiques,  des  sueurs  profuses,  par  exemple;  uuedamc,  soignée 
par  Gaubrîc,  fut  soulagée  après  une  métrorrhagie  suivie  d'avortemenl.  Dans 
certains  cas,  et  ù  cet  égard  on  peut  citer  des  faits  de  J.  Franck,  d'Ozanam: 
*  plusieurs  reprises  on  note,  avant  la  résolution  finale,  des  recrudescences  el 
des  améliorations. 

k  Suppuration.  —  La  suppuration  serait  relativement  rare  et  cela  s'expli- 
nuerail,  dit-on,  par  In  richesse  musculaire  el  par  la  pauvreté  conjonctive  de 
l'organe  11  faut  en  distinguer  deux  formes  :  la  suppuration  diffuse  et  l'abcès 
circonscrit. 

La  suppuration  diffuse  ne  reste  meinc  pas  cantonnée  à  la  langue.  Elle  gagne 
le  pharynx,  le  larynx,  elle  s'accompagne  d'accidents  pyohémiques  et  en  peu  de 
tanpi  la  mort  survient,    à  peu  près  inévitable,  par  dyspnée  et  par  infection 

gtoénle. 

Klle  est  rare,  heureusement,  et  presque  toujours  on  se  trouve  en  présence 
'lui  phlegmon  circonscrit,  d'un  abcès  chaud  de  ta  languis.  Celle  suppuration 
sannonce  par  les  phénomènes  rationnels  classiques,  par  des  frissons  irrégu- 
■*»i  tandis  que  la  douleur  devient  i\\c,  pulsalive,  que  les  phénomènes 
«yspnéiqiies  s'aggravent.  Mais  bientôt  le  gonflement  tend  à  se  limiter,  puis  une 
'uaieur  molle,  violacée,  proémine,  d'ordinaire  vers  la  face  dorsale,  exceplion- 
"Hlcment  vers  la  face  inférieure.  On  la  voit  alors  et  on  la  louche,  on  constate 
qu'elle  est  fluctuante,  ou  plutôt  seulement  depressible.  A  partir  de  ce  moment 
l*s  troubles  fonctionnels  subissent  une  légère  détente,  puis,  au  bout  de  huit  à 
'llx  jours,  l'abcès  s'ouvre  spontanément,  il  en  sort  une  à  deux  cuillerées  de 
l"ls  fétide  et  la  cicatrisation  est  rapide.  Il  va  sans  dire  que  l'incision  chirurgi- 
**'e  du  foyer  abrège  de  beaucoup  la  durée  du  mal.  Après  celte  évacuation,  il 
^"'persister  une  induration  assez  prolongée. 
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La  formation  itu  pus  n'a  rien  de  spécial  dans  l'angine  linguale,  donljti 
déjà  indiqué  la  gravilé  particulière.  De  ces  abcès  de  la  base  de  la  langue.  «• 
peut  jusqu'à  un  certain  point  rapprocher  certains  abcès  sous-linguaux, dûol 
Fleming.  Weiss  (de  Nancy)  {')  ont  relaté  des  exemples.  Leur  gravit*,  en  effet, 
esl  due  à  la  menace  d'asphyxie.  Mais,  quoique  la  base  de  la  langue  ■, 
ils  seront  plus  rationnellement  décrits  parmi  les  maladies  du  plane 
bouche. 

11  est  très  important  de  diagnostiquer  aussi  vile  que  possible  l'existence  ri 
le  siège  d'un  abcès  :  en  ouvranl  à  temps  la  collection  on  évite  un.-  Il  seau 
mie  qui  paraissait  indiquée,  cl  même  quelquefois  on  sauve  la  vie  du  malade 
Il  Faut  donc,  par  la  pression,  rechercher  avec  grand  soin  la  douleur  locanste, 
la  dépressibililé.  Cet  examen,  malheureusement,  est  souvent  rendu  In-  IMi 
cilc  par  la  eonslriction  des  mâchoires,  par  le  volume  de  la  langue  qui  NHBJ 
toute  la  bouche  cl  même  pend  au  dehors. 

3°  Gangrène.  —  On  observe  au  cours  de  la  glossile  aiguë  deux  vm 
gangrène  :  une  gangrène  locale,  frappant  la  pointe  prolnbée  en  .>> 
-hie lion  exercée  par  les  dents,  celle-là  est  peu  grave;  une  gangrène  n 
seplique,  frappant  toule  la  langue.  Cette  deuxième  l'orme,  rare  d'ailleurs  ni 
fort  grave,  l.a  débililation  de  l'élal  général  jonc  un  grand  rOle  dan-  - 
el  elle  se  déclare  presque  exclusivement  au  cuirs  des  pyrex  ies  nlnxo-adïiu 
iniques  (*),  du  scorbut.  Autrefois  elle  n'élait  pas  exceptionnelle  comme  eosnV 
quence  de  la  glossile  variolique.  A  côté  de  cctle  gangrène  préi  ôdée 
proprement  dite,  il  faut  ranger  la  gangrène  d'emblée,  analogue  au  nonu. 
débutant  sur  le  bord  de  la  langue  par  une  escharc  que  recouvre  une  phlyclea 
Parfois  alors,  comme  dans  un  fiiîl  de  Uallurd,  la  gangrène  est  précédée  i 
vives  douleurs,  si  bien  que  Clarke  se  demande  s'il  ne  faul  pas  faire  intentai 
le  système  nerveux. 

Cette  gangrène,  qui  a  les  caractères  objeclifs  de  la  gangrène  humide, «I 
fort  grave.  Souvent,  en  effet,  le  sphacèle  s'étend  forl  loin,  va  ulcérer  de  -  ' 
vaisseaux,  d'où  la  mort  possible  par  hémorrhagie.  Mais  les  accidents  de  ftftà 
cémie,  d'inloxicalion  par  les  produits  déglutis  sont  la  cause  la  plus  ordinaire 
de  la  mort,  et  c'esl  d'ailleurs  ce  qui  a  fait  renoncer  à  l'ablation  de  Ij  laagM 
par  la  ligature  lente.  La  guéri  son  toutefois  n'est  pas  impossible,  la  :.. 
se  limite  et  la  masse  mortifiée,  détachée,  est  quelquefois  rejelée  d 
dans  un  effort  d'expuiliou.  Après  cela  il  reste  au  patient  un  moignon 
soudé  au  plancher  buccal,  en  un  ankyloglosse  acquis,   mais  cependant  lift 
utile  à  la  phonation  et  à  la  déglutition.  Cette  conservation  de  la   para 
une  destruction  totale  de  la  langue,  a  donné  Heu  à  de  nombreuses  controverse», 
dont   l'intérêt  aujourd'hui  est  purement  historique;  et,  sans  suivre   i: 
Holland  de  iîcllcbal  dans  leurs  dissertations  sur  la  régénération  de  li 
nous  nous  bornerons  à  renvoyer  ceux  qu'intéresse  ce  point  au  mémi 
Louis  ('). 


{')  Weiss.  Bulletin*  et  mémoire*  de  la  Société  de  ehirurgié.  Paria,   IN 
t.  XIII,  p.  53. 

C)  Pour  la  scarlatine,  voy.  Vidal.  Bull,  tic  la  $<ir.  anal.,  l'aris,  I8.M,  p.  SflO. 

(J)  [.ouïs,  Méiri.  pays,  cl  path.  sur  In  langue.  Mini,  de  l'Acad.  roy.  de  chir.,  éd.  lo-t*.  I 
p.  *86.  Paris,  1774.  (Voy.  aussi  l.  IV,  p.  «6.) 
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La  gangrène  peut  être  le  résultat  d'une  pustule  maligne  de  la  langue  (1).  Le 
diagnostic  avec  la  gangrène  proprement  dite  s'établit  par  les  commémoratifs  : 
non  seulement  on  ne  trouve  pas  les  causes  que  nous  venons  d'énumérer,  mais 
od  est  guidé  par  la  profession  du  sujet  et  parfois  on  apprend  qu'il  a  mis  dans 
sa  bouche  le  couteau  avec  lequel  il  avait  dépouillé  une  bête  malade.  Objecti- 
vement, la  différence  principale  résiderait  dans  la  formation  de  vésicules 
roussâtres. 

¥  Le  passage  à  la  chronicité  est  rare.  Après  l'atteinte  aiguë,  on  voit  la 
langue  rester  volumineuse,  prolabée  même  et  dans  les  cas  extrêmes  il  se  con- 
stitue de  la  sorte  une  sorte  de  macroglossie.  Cette  glossitc  chronique  généra- 
lisée hypertrophique,  est  en  général  englobée  dans  la  macroglossie  proprement 
dite,  et  c'est  une  des  causes  de  l'obscurité  si  fréquente  des  discussions  sur 
la  congénitalité  de  la  maladie,  sur  les  relations  du  prolapsus  et  de  l'hyper- 
trophie. À  un  degré  notable,  on  observe  sans  doute  un  véritable  prolapsus 
acquis  de  la  langue,  autrefois  assez  fréquent  à  la  suite  de  l'abus  du  mercure, 
et  ce  prolapsus  exige  le  même  traitement  que  la  macroglossie  congénitale. 
Hais  il  a  pour  caractères  spéciaux  son  origine  par  une  glossite  aiguë,  son 
peu  de  tendance  à  l'accroissement,  et  peut-être  est-ce  lui  surtout  qui  cède  à 
la  compression  bien  dirigée. 

Pronostic.  —  De  ce  qui  précède,  il  résulte  que  le  pronostic  doit  toujours 
être  très  réservé.  En  effet,  la  mort  en  quelques  heures  est  possible,  par 
asphyxie  ou  dans  le  collapsus,  et  plus  tardivement  elle  peut  survenir  par  sup- 
puration diffuse  ou  par  gangrène,  par  épuisement,  par  pneumonie.  Le  pronostic 
dépend  du  siège  :  la  glossite  basique  est  la  plus  grave,  l'hémoglossite  est  la 
moins  dangereuse.  Enfin,  il  faut  tenir  compte  de  la  cause  et,  en  particulier, 
les  glossites  secondaires  aux  maladies  aiguës  sont  beaucoup  plus  sévères  que 
la  glossite  dite  idiopathique,  a  frigore. 

Le  pronostic  dépend  pour  beaucoup  du  traitement,  car  avec  une  thérapeu- 
thique  bien  dirigée  la  guérison  est  à  peu  près  constante. 

Traitement.  —  Le  traitement  doit  être  envisagé  à  la  période  phlegmo- 
neuse  et  à  la  période  d'abcès. 

A  la  période  phlegmoneuse,  lorsque  les  accidents  sont  modérément  intenses, 
on  peut  à  l'aide  d'un  traitement  assez  doux  obtenir  la  résolution.  On  ordonnera 
un  purgatif  salin,  on  appliquera  des  sangsues  sous  la  langue  ou  à  la  région 
sus-hyoïdienne  (autrefois  on  pratiquait  une  large  saignée  générale),  puis  on 
prescrira  des  lavages  fréquents  de  la  bouche  avec  des  collutoires  émollients  et 
antiseptiques. 

Lorsque  les  accidents  sont  plus  sérieux  et  surtout  quand  la  dyspnée  menace, 
on  peut  être  forcé  de  faire  la  trachéotomie  d'urgence.  Mais  ce  sera  excep- 
tionnel si  l'on  attaque  directement  l'œdème  phlegmoneux  par  de  profondes 
incisions  prenant  toute  la  longueur  de  la  langue.  On  en  fait  une  ou  deux 
selon  que  la  glossite  est  unilatérale  ou  bilatérale.  Cette  thérapeutique  a  été 
préconisée  depuis  bien  longtemps  déjà  par  Job  à  Mec'kren,  par  Zacutus  Lusi- 

(f)  Voy.  les  articles  cités  de  Breschet  et  Finot  (glossanthrax),  Maisonneuve  (p.  77). 
De*a»quay  (p.  140). 
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tUiBS,  à  la  lin  du  siècle  dernier  par  Delamallc.  lille  est  d'uni-  ettiéai  : 
teslable.  Four  la  glossile  basique,  la  partie  verticale  delà  langue  sera  débridé* 
pro  Ion  dé  m  eut  avec  un  bistouri  en  lam  ill<\ 

Si  le  gonflement  est  intense,  nous  avons  vu  que  la  constatation  exact*  d'un 
abcès  et  île  son  siège  est  très  aléatoire.  Peu  importe  d'ailleurs,  car 
alors  accessoire;  les  profondes  incisions  le   rencontreront  parfois,   el  si  clin 
passent  à  côté,  il  ne  tardera  pas  à  s'y  ouvrir  secondairement.  Maïs  il  va  «ans 
dire  que  si  l'on  sait  où  siège  le  foyer  c'est  sur  lui  qu'il  faut  inciser. 

L'alimentation  sera  composée  de  liquides,  de  bouillies.  Parfois  la  il\-[ili:ijn 
sera  telle  qu'il  faudra  nourrir  le  malade  à  l'aide  d'iirm  sonde  h- 
duite  parle  nez.  Il  est  important,  dans  les  glossiles  secondaires  surtout,  <}tM» 
tenir  les  forces  du   malade  par   l'alimentation  et  par  une  invdiculioii  U |M 

La  gangrène  sera  combattue  par  de  larges  dé  bride  ment  s  au  fer  rnupr,  Un 
combattra  la  septicité  par  des  lavages  avec  une  solution  de  ehloral,  parti» 
pulvérisations  d'îodofornie.  L'alimentation  par  une  sonde  nnsale  sera  île 
ligueur  pour  éviter  le  plus  possible  la  déglutition  de  parcelles  putrides. 


i"  OLOssiTiis   ]'EioFo\ui:s  <:imo\iQUES 

Les  scléroses  profondes  qui  résultent  de  la   leucoplasie  linguale  mvrlrrrr 
sont  des  glossites  interstitielles  chroniques.   De  même,   si   l'on  wul 
qu'on  observe  en  conséquence  de  lésions  syphilitiques.   Mais  ces  lésions  sur- 
viennent à  la  période  ultime,  alors  que  le  traitement  n'a  plus  de  priwtur 
la  lésion  initiale.  L'intérêt  clinique  devient  donc  médiocre. 

D'autres  glossites  chroniques  sont  plus  importantes  pour  le  ehiini 
en  a  deux  formes  principales  :1a glossile  généralisée  et  les  glossites  localisée*- 

La  glossile  chronique  généralisée  hyperlrophiquc  a  été  indiquée  plus  haut 
comme  terminaison  de  la  glossile  aigue\ 

Parmi  les  glossiles  localisées,  je  me  bornerai  à  mentionner  les  resta 
glossile  aigui1,  abcèdée  ou  non.  Je  signalerai  une  observation  remarquable»** 
Rappeler  {'}  où  l'auteur  crul  a  un  cancer  île  la  base  de  la  langue  el  ampli** 
l'organe  :  à  l'examen  hislologique  de  la  pièce.  Rot  h  constata  simplement  ut"" 
niyosite  sclérosante,  ayant  probablement  son  origine  dans  l'irritation  chfomq*'* 
causée  par  un  calcul  du  canal  Je  Wharton.  .l'ai  déjà  suffisamment  p 
glossiles  chroniques  entretenues  par  des  corps  étrangers. 

Toutes  les  glossites  chroniques  que  je  viens  d'énumérer  sont  relatîveme** 
rares.  Mais  il  est  une  forme  de  glossile  localisée  qui  esl  tout  à  fait  vulgaire 
c'est  celle  qui  résulte  du  contact  constant  avec  un  chicol  dentaire, 
dent  plus  ou  moins  déviée.  L'inflammation  chronique  aboutit  presque  teujourr* 
à  l'ulcéralioii,  el  cet  ulcère  dentaire  a   une  grande  imporlance  en  diagwrf  ' 
différentiel. 

Glossites  dentaires.   -    Il  est  fréquent  d'observer  sur  les  bords  de  la  lanjç'W 

(')  KAl-PELEil,  Deulache  Zeiltrhr.  f.   C/uV.,  1XK->,  1.  XVI,  p.  569.—  Il  seuil)!.'  misai  -\w   «*** 
calculs  accompagne!*    d'accidents   iu!lnmiu;iti, ires  plus  ou   moins   marqués  et  Si   ■■■ 
puissent  exister  d.-ms  les  glniultile»  ou  dans  les  cryptes  de  la  Imisc  de  la  tangue   WJ.' 
SUUflUSUt,  Huit,  de  in  Sur.  anal.,  Paris,  1875,  p.  95. 
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•  ulcérations  d'origine  purement  traumatique,  au  niveau  d'un  point  où  un 
licot  vient  continuellement  offenser  l'organe.  C'est  là  une  notion  bien  ancien- 
tment  connue,  car  on  la  trouve  nettement  exprimée  par  Hippocrate,  et  Celse 
donné  plus  tard  de  ces  lésions  une  description  précise.  Mais  ces  ulcères 
rataires,  encore  appelés  ulcères  simples  de  la  langue,  ne  sont  qu'un  cas 
irticulier  des  diverses  glossites  dentaires  ('). 
Deux  cas  sont  à  distinguer  : 

Dans  l'un,  la  langue  hypertrophiée  vient  se  comprimer  sur  les  arcades 
entaires.  De  là  les  empreintes  qui,  dans  toutes  les  glossites,  festonnent  les 
ords  de  la  langue.  Si  le  gonflement  dure  quelque  temps,  ces  dépressions 
ont  susceptibles  de  s'ulcérer  et  après  plusieurs  atteintes  de  ce  genre,  il  peut 
le  constituer  un  tissu  cicatriciel  qui  rend  l'empreinte  définitive.  Butlin  cite  à 
cet  égard  une  observation  typique,  où,  de  plus,  les  dents  étaient  déviées,  en 
lorte  que  celles  de  la  mâchoire  supérieure,  au  nombre  de  trois,  avaient  creusé 
de  la  sorte  la  face  supérieure  de  la  langue. 

Lorsque  la  langue  est  en  prolapsus,  nous  le  verrons  plus  loin  en  étudiant  la 
macroglossie,  les  incisives  inférieures  ulcèrent  plus  ou  moins  profondément  sa 
face  inférieure.  A  un  degré  moindre,  c'est  par  projection  du  frein  contre  ces 
mêmes  incisives  qu'on  a  parfois  expliqué  l'ulcération  de  ce  frein  au  cours  de 
la  coqueluche.  Le  mécanisme  est  analogue  chez  certains  enfants  au  moment 
où  font  éruption  les  incisives  inférieures  :  W.  Roser  signale  des  faits  de  ce 
genre.  Ces  faits  sont  d'ailleurs  exceptionnels,  comme  ceux,  de  même  nature, 
que  Dumas  a  observés  chez  deux  enfants  nés  avec  des  incisives  inférieures  ('). 

Jusqu'à  présent,  la  langue  vient  se  blesser  sur  des  dents  normales.  Do 
même,  les  tumeurs  s'ulcèrent  souvent  contre  des  dents  normales.  Mais  les 
ulcères  dentaires  sont  la  plupart  du  temps  provoqués  par  des  dents  déviées 
ou  malades.  Ainsi  on  peut  noter  l'action  nocive  de  certaines  dents  supplémen- 
taires; les  ulcérations  linguales  par  déviation  de  la  dent  de  sagesse  en  dedans 
ont  déjà  été  décrites  (s)  ;  quelquefois  les  incrustations  de  tartre  sont  en  cause, 
nais  presque  toujours  la  lésion  a  pour  origine  une  dent  cariée,  à  moitié 
détruite,  un  chicot  plus  ou  moins  pointu.  C'est  en  général  d'une  molaire  qu'il 
s'agit,  et  le  plus  souvent  d'une  molaire  inférieure. 

Symptômes.  —  Les  lésions  dentaires  de  la  langue  passent  par  deux 
phases  :  une  de  glossite  chronique,  une  d'ulcération.  Pour  Clarke,  pour  James 
Paget,  l'ulcération  ne  se  déclarerait  guère  qu'à  l'occasion  de  troubles  dyspep- 
uques,  ce  qui  est  au  moins  douteux. 

Avant  l'ulcération,  on  observe  ce  que  Butlin  appelle  un  nodule  dentaire, 
Jument  constaté  il  est  vrai,  car  souple,  indolent,  il  passe  presque  toujours 
"aperçu.  Sa  surface  est  marquée  d'une  empreinte  dentaire.  Si  l'on  n'arrache 
P*s  la  dent,  l'ulcération  est  certaine.  Ce  nodule  ressemblerait  assez  à  une 

vii  **,PP0CMATE>  Œuvres  compl,  éd.  Littre,  t.  IX,  p.  33.  —  Celse,  Traité  de  la  méd.,  trad. 
*edr(jneg  p  4j|  __  Duplay  et  Marot,  Progrès  méd.,  Paris,  1870,  p.  225.  —  Trichet,  Thèse 
^oct.  de  Paris,  1883-1884,  n"  207. 

DH  >V.  Roser,  Arch.  der  Heilk.,  Leipzig,  1801,  t.  II,  p.  471.  —  Dumas,  Bull.  gév.  de  tliérap.. 
Par*8, 1876,  t.  XCI.  p.  514. 
I  >  Voy.  t.  Y,  p.  12». 
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gomme  crue,  n'élailson  siège  sur  un  bord,  sa  surface  marquée  d'une  empreint, 
ses  limites  un  peu  diffuses,  Il  se  différencie  du  cancer  par  une  dureté  et  im< 
profondeur  moindres. 

L'ulcéralion  n'est  d'ailleurs  pas  toujours  précédée  d'un  nodule  de  ce  genre. 
Souvent  elle  apparaît  d'emblée  ni  s'indure  peu  à  peu.  C'est  d'abord  une  simple 
lissure  ou  une  excoriation,  puis  cela  devient  une   vraie  ulcération,  peu  pn> 
l'onde,  a  bords  sinueux  et  à  pic,  à  fond  finement  granuleux,  recouvert  tÊÊB 
fréquemment  d'un  enduit  pullocé  blanc  jaunâtre.  Tout  autour  existe  du  gon 
llemcnt  el  même  une  véritable  induration,  en  sorte  que  l'ulcère  semble  reposer 
sur  une  tumeur.  Le  dos  de  la  langue  est  souvent  couvert  d'un   enduit  épa». 
riialeinc  est  parfois  fétide.  Dans  quelques  cas,  l'ulcération  subit  une  r r c 1 1  -■■-■■■-■:. - 
lion  aiguë  et  de  là  des  mouvements  douloureux,  de  l'adénite  sou  s-  ni  a  s  il  lai  rr. 
lin  dehors  même  de  ces  poussées,  le  contact  de  la  dent  contre  l'ulcéralion  daiw 
les  divers  mouvements  de  la  langue  provoque  en  général  quelques  douleur- 
Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'ulcère  deulaire  est  quelquefois  .llhi. 
lorsque  la  lésion  est  ancienne,  et  surtout  lorsque  la  pointe  causale  est  peu 
visible.  Il  faut  savoir,  en  effet,  qu'il  peut  suffire  d'une  aspérité  deulaire  M 
l'œil  voit  à  peine:  mais  on  la  sent  en  passant  le  doigt  a  la  face  fulernc  dr 
l'arcade  dentaire.  C'est  cette  constatation  du  chicot  qui  permet  le  diagnostic 
Le  chancre  syphilitique  est  plus  dur,  plus  circonscrit,  siège  surtout  A  l.i 
pointe,  s'accompagne  d'adéimpjilhie;  plus  tard  arrivent  les  accidents  sent 
dairea, 

Les  plaques  muqueuses,  celles  par  exemple  qui,  sous  le  nom  d ' ir- 
fum,  succèdent  in  situ  au  chancre,  peuvent  ressembler  à  un   ulcère  ■ 
mais  alors  les  lésions  buccales  sont  multiples.  Ce  qui  rond  qnelqnefoù 
blême  un  peu  obscur,  c'est  qu'un  chicot  est  une  cause  possible  de  loca 
syphilitique,  et  une  fois   une    plaque   muqueuse  appelée  de   la  sorte  elle  se 
creuse,  se  modifie  sous  l'influence  de  la  cause  irritante.  Peu  importe,  d'aillaufh 
car,  malgré  la  nature  dialhésique  primordiale,  la  guérison  de  la  lésion  lin* 
guale  ne  s'obtient  guère  qu'après  l'ablation  de  la  dent  pointue. 

L'ulcère  syphilitique  tertiaire  est  plus  profond,  a  une  base  plus  large,  tu- 
siège  guère  aux  bords.  Si  le  sujet  avoue  des  commémoralifs  spécifique*. O* 
n'hésitera  guère.  Quelquefois  même  on  n'hésitera  pas  assez,  et  Maisoniiru*  •" 
raconte  l'histoire  d'un  malade,  syphilitique  avéré  et  pendant  longtemps  Irait** 
comme  tel  sans  succès,  qu'il  guérit  en  quelques  jours  par  l'extraction  d'u1" 
chicot. 

L'ulcère  tuberculeux  dans  sa  forme  typique  ne  prête  guère  à  la  confiant*! 
mais  quelquefois  il  est  modifié  par  l'irritation  constante  que  lui  imprime  HP  " 
pointe  dentaire  et  son  aspect  laisse  place  au  doute. 

C'est  dans  les  mêmes  conditions  que  l'on  croit  quelquefois  à  tort  à  un  car»" 
croïde  au  début,  lorsque  n'existent  ni  les  douleurs,  ni  les  adénopathii 
période  tardive,  cl  l'on  n'oubliera  pas,  pour  éviler  d'amputer  la  langv 
motif,  un  fait  observé  par  Maisonneuve  :  un  homme  qu'on  allait  opérer*' 
comme  cancéreux  eut  une  rage  de  dents  telle  qu'on  différa  l'intervention  *■  ' 
qu'il  fit  arracher  la  dent  malade,  après  quoi  le  prétendu  cancer  guéril  de  lu"' 
même.   Dans  les  cas  douteux,   donc,  au  Heu   d'accorder  Irop  dlropOftaM     •' 
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l'âge,  au  sexe,  à  l'induration  plus  ou  moins  prononcée,  on  commencera  par 
faire  extraire  les  dents  suspectes,  et  on  observera  les  effets  de  cette  interven- 
tion. De  plus,  lorsqu'on  croira  nuisible  d'attendre  trop  longtemps,  on  pourra, 
selon  le  conseil  de  Butlin,  exciser  sur  les  parties  malades  un  fragment  qu'on 
soumettra  à  l'examen  histologique. 

De  ce  qui  précède,  résulte  donc  que  les  ulcérations  spécifiques,  diathésiques 
ou  néoplasiqucs  se  localisent  volontiers  en  regard  d'une  dent  cariée,  et  c'est 
dans  ces  Conditions  que  le  diagnostic  devient  délicat.  Le  critérium  diagnostic 
consistera  à  traiter  convenablement  cette  dent  et  à  observer  l'évolution  ulté- 
rieure de  la  lésion  linguale. 

Traitement.  —  Il  faut  avant  tout  limer,  obturer  ou  extraire  la  dent  irri- 
tante. On  recommandera  d'éviter  toute  irritation  buccale  :  le  sujet  ne  devra 
pas  chiquer,  fumer,  prendre  des  aliments  épicés.  On  prescrira  quelques  col- 
lutoires au  borax  ou  au  chlorate  de  potasse.  Dans  les  cas  rebelles,  quelques 
cautérisations  à  l'acide  chromique  seront  utiles.  Si  malgré  cela  la  lésion  per- 
siste, on  se  méfiera  d'une  transformation  cancéreuse  et  on  n'hésitera  pas  a 
pratiquer  l'ablation  du  mal. 


III 
TUBERCULOSE  LINGUALE 


On  observe  à  la  langue  divers  types  de  lésions  tuberculeuses.  L'ulcération 

franche  en  est  le  plus  fréquent.  Mais  à  côté  d'elle  il  faut  mentionner  une  autre 

forme  de  tuberculose  superficielle,  le  lupus  que  je  ne  décrirai  point,  car  il  est 

e^rôrnement  rare  et  peu  chirurgical.  D'autre  part,  on  peut  rencontrer  ici  des 

r°)'ers  profonds,  parenchymateux,  sous  forme  d'abcès  froid. 


!•  ULCÉRATION   TUBERCULEUSE   FRANCHE 

L'ulcération  tuberculeuse  n'est  connue  que  depuis  une  date  relativement 
récente.  Morgagni,  Baumes  avaient  bien  remarqué  l'existence  d'ulcérations 
buce^*]es  ehez  les  phthisiques  à  la  période   ultime;  Franck  avait  noté  leur 
ténacité.  Mais  leur  nature  tuberculeuse  n'a  guère  été  soupçonnée  que  par 
Èkyl^,  puis  par  Dugès,  et  leur  étude  n'a  été  faite  qu'après   les  travaux  de 
Ricard  et  de  Buzenet(1)  et  surtout  de  Julliard  (1865),  de  Trélat  (1870).  Depuis 
celte  époque,  on  a  publié  tant  en  France  qu'à  l'étranger  de  nombreux  mé- 
moires et  thèses  et  on  a  démontré  nettement,  par  l'histologie  et  la  bactério- 
logie, qu'il  s'agit  d'ulcérations  tuberculeuses  et  non  d'ulcérations  simples  chez 
des  tuberculeux. 

J^ï-Liard,  Des  ulcérations  de  la  bouche  et  du  pliarynx  dans  la  phthisie  pulmonaire.  Thèse  de 
doct.  de  Paris,  1865,  n°  176,  et  voy.  Ilull.  de  la  Soc.  de  méd.  de  la  Suisse  romande.  Genève» 

*')  Buzexet,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1858,  n°  22:»,  p.  65. 
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1870,  p.  104  et  181.  —  T.  Trélat,  Note  sur  l'ulcère  tuberculeux  de  la  bouche.  Areh.  génér.b 
méd.,  Paris,  1870,  t.  I,  p.  55.  —  Féréol,  Ulcère  tuberculeux  de  la  langue.  BulL  de  h  Sec. 
méd.  des  /vîp.,  Paris,  1872,  p.  188;  voy.  aussi  1874,  p.  07,  120, 159, 174.  —  KOrte,  Ueber  das 
tub.  Zungcngeschwftr.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Leipzig,  1876,  t.  VI,  p.  417.  —  CnrofeTEk. 
Ueber  das  tub.  Zungcngeschwùr.  Allg.  Wiener  med.  Zeitung,  1884,  t.  XXIX,  p.  Î09,  »4, 
23i,  260,  284.  —  P.  Heclis,  Tuberculose  buccale.  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir..  Paris,  1W7. 
p.  091.  —  Orlow,  Tuberkulose  der  Zimge.  Saint -Petersb.  med.  Woclienschrift*  1887,  p.  37?». 

Étiologie.  —  Les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  langue  se  montrent  sur- 
tout chez  l'homme  adulte.  On  les  a  cependant  observées  chez  l'enfant. 

Elles  sont  dites  primitives  ou  secondaires,  selon  que  le  sujet  est  indemne  de 
toute  autre  tuberculose,  ou  au  contraire  déjà  infecté.  Dans  ce  dernier  cas,  la 
lésion  initiale  porte  surtout  sur  le  poumon  et  le  larynx,  et  il  semble  qu'il  faille 
alors  invoquer  une  inoculation  par  les  crachats,  d'autant  mieux  que,  d'après  la 
remarque  de  Butlin,  la  langue  des  cachectiques  est  volontiers  excoriée.  Ces 
ulcérations,  parfois  alors  combinées  à  des  lésions  analogues  des  lèvres,  de  la 
gorge,  ne  sont  pas  rares  à  la  période  ultime  de  la  phthisie,  mais  en  ce  cas  leur 
intérêt  chirurgical  est  à  peu  près  nul.  On  range  également  dans  les  ulcéra- 
tions secondaires  celles  où  la  tuberculose  initiale  porte  sur  un  organe  éloigne 
comme  l'anus  (Bucquoy),  l'épididyme  (O.  Weber),  des  ganglions  (P.  Reclos). 
Mais,  s'il  est  bien  sur  que  ces  malades  ne  rendaient  pas  de  crachats  tuber- 
culeux, le  mécanisme  de  l'infection  est  alors  plus  comparable  à  celui  de  l'ulcéra- 
tion primitive  qu'à  celui  de  l'ulcération  des  phthisiques.  La  tuberculose  réel- 
lement primitive  n'a  été  comptée  que  12  fois  sur  65  cas  par  Orlow.  Dans  certains  ] 
cas,  rares  il  est  vrai,  il  v  a  évolution  concomitante  des  lésions  buccales  ef 
pulmonaires. 

Parfois  on  trouve  à  l'agent  infectieux  une  porte  d'entrée  traumatique,  et  je 
citerai  les  exemples  suivants  :  morsures  (A.  Verneuil,  Decaisne,  F.  Lambert),, 
piqûre  de  fourchette  (Khrlich),  tuyau  de  brule-guculc  (A.  Laboulbène),  points 
de  dent  cariée  (Féréol,  Leloir,  Lùcke).  De  cela  on  doit  rapprocher  une  obsrr-— 
vation  de  Doutrelepont  (')  où  le  bacille  a  infecté  une  ulcération  syphilitique. 

Anatomie  pathologique.  —  Je  rappellerai  pour  mémoire  lopinic»» 
ancienne  qui  attribuait  ces  ulcérations  à  l'inflammation  suppurative  desghwrm- 
dules  linguales.  Cette  opinion  fut  admise  d'abord  par  Julliard,  Gubler,  Hérawrf 
et  Cornil.  Puis  Julliard  a  pensé  qu'il  pouvait  y  avoir  deux  variétés  d'ulcérations-* 
les  unes  cachectiques,  les  autres  tuberculeuses.  Mais  les  examens  histol*.'*- 
giques  dus  à  Liouville  et  Vulpian,  à  Nedopil  (*),  à  Friedlàndcr,  à  Hansemamn  - 
ont  définitivement  démontré  la  nature  tuberculeuse  de  ces  ulcérations.  ^* 
depuis  la  découverte  de  Koch,  le  bacille  a  été  coloré  par  Hansemann  surl^^ 
coupes,  par  Salzer  dans  les  produits  du  raclage.  Ces  vérifications  sont  aujour- 
d'hui courantes. 

La  structure  du  tubercule  n'a  ici  rien  de  spécial.  L'ulcération  détruit  rapide- 
ment toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse,  et  l'on  voit  alors  à  nu  les  fibres  mus- 
culaires pûles,  recouvertes  d'un  détritus  caséeux.  Entre  les  faisceaux  charnus, 
le  long  des  vaisseaux,  on  trouve  des  nodules  tuberculeux  avec  cellules  géantes 
et  plus  loin  une  simple  prolifération  conjonctive;   sur  les  bords  de  ïulcère 
existent  quelques  tubercules  isolés. 

(')  Doi:tkklepont,  IlerL  klin.  Wochcnschr.,  1887.  p.  270. 
(*)  Nkoopil,  Arch.  /'.  klin.  Chir.,  Berlin,  4877,  t.  XX,  p.  365. 
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Symptômes  —  Le  début  a  lieu  par  des  points  jaunâtres,  nelloment  limités. 
du  volume  d'une  léle  d'épingle,  un  peu  saillants.  L'épilhélium  se  détruit  el 
bisse  à  nu  une  surface  ulcérée  qui  grandit  peu  à  peu. 

L'ulcérai  ion  est  presque  toujours  unique;  on  en  voit  quelquefois  deux, 
r\eeptionnellenicnltrois.  el  je  citerai  comme  rareté  une  observation  d'E,  Vidal 
oiflj  avait  des  masses  casêeuses  multiples,  grosses  comme  îles  lentilles. 
JUDAS,  qui  bientôt  s'ulcérèrent  ('). 

D'abord  arrondie,  l'ulcération  affecte  plus  lard  les  toemes  les  plus  diverses. 
par  suite  île  sou  extension   irréguliére.  Son  étendue  est  des  plus  variables  : 
ilans  une  observation  de  Gazagne,  toute  la  longueur  d'un  boni  était  envahie. 
h. m-  l'Iusicurs  cas,  le  mal  s'est  propagé 
iL'  lu  langue  aux  piliers  du  voile  du  pa- 
lais, au  plancher  buccal,  aux  gencives. 

L'ulcération  a  ordinairement  des  bonis 
irréguliers,  lanhM  à  peine  saillants,  tan- 
Irtl  l/inirsoullés,  presque  toujours  nelte- 
ificol  découpés.  Son  fond  est  quelquefois 
lisse  el  uni,  mais  presque  toujours  ma- 
riifliiiiiic-  et  an l'rai-l ueux,  raviné,  reciin- 
nrl,  par  places  au  moins,  de  détritus 
Mieux.  Généralement  pale,  grisâtre,  il 
lient  exceptionnellement  être  d'un  rouge 
vif,  et  Jullianl  l'a  vu  ecchymolique.  Au 
niveau  des  angles,  il  est  fréquent  de 
constater   de   petites    saillies   arrondies, 

ma,   par    places    opaques,   et  d'autres        f.o.  71.  -  Tubroulow  lu*^.  (Follin  et 
Iratisp  renies,   ressemblant,  dit   E.   Bcs-  Dupiny.) 

nirr,  &un  grain  de  Bagou  incomplètement 

cuil.  Autour  de  l'ulcération,  il  n'est  pas  rare  de  trouver  ça  el  là  un  semis  de 
pointa  jaunâtres  signalé  par  Jullianl  et  sur  la  valeur  duquel  Trclal  a  insisté. 
Quelquefois  on  suit  très  nettement  l'évolution  des  lésions,  et  on  voit  ces  points 
*  ulcérer  à  leur  sommet  puis  se  fusionner  avec  l'ulcération  principale. 

ISuliin  décrit  une  forme  exceptionnelle  où  l'ulcération  est  d'abord  fïssurique, 
M«)tt«  et  profonde;  mais  elle  ne  larde  pas  à  s'étendre  en  surface  et  à  prendre 
m  euactèrea  classiques. 

B&  général,  la  base  de  l'ulcération  n'est  pas  indurée,  mais  quelquefois  elle 
'l'-Meni  ]i-  siêg<-  d'une  glossile  interstitielle,  causant  une  induration  notable,  el 
ntfaii!,  dans  un  fait  d'Iinleiieuer  ('),  il  en  est  résullé  une  véritable  tumeur. 

On  <lil  que  ces  ulcérations  occupent  surtout  la  face  supérieure  île  la  langue  : 
c**t l'opinion  classique  de  Demarquaj,  S.  Duplay.  J'admettrai  plulol,  avec 
BttQoa{*),  avecButlîn,la  prédilection  pour  les  bords  et  la  pointe.  Les  deux  faces 
peuvent  ,Hre  affectées  soit  primitivement,  soit  par  extension  d'une  ulcération 
■UgiBtlc, 

l'engorgement  drx  yitnytlunx  sous-maxillaires  est  noté  par  bon  nombre  d'nb- 

'  ^111.  Hucèe  de  l'hôpital  Saint-Louis,  piecu  rr  13)0. 
1  ■■■!  m  i  i  n,  hissert.  iiKtiiL',,  Bonn,  1873. 
B*>  bob,  Thèse  ie  dock  de  Paris,  1874,  n-  451. 
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servateurs,  ci  même  si  Ton  n'accorde  pas  à  Julliard,  à  Butlin  qu'il  existe  dans 
la  majorité  des  cas,  on  ne  saurait  comprendre  comment  Demarquay  a  pu  pro- 
clamer sa  rareté.  Cet  engorgement  est  donc  fréquent;  son  évolution  est  en 
général  parallèle  à  celle  de  l'ulcération  linguale,  et  il  peut  aboutir  à  la  caséifi- 
cation. 

La  lésion  linguale  provoque  des  troubles  fonctionnels  importants.  La  parole, 
la  mastication  s'accompagnent  de  gêne,  et  même  de  véritables  douleurs,  exas- 
pérées par  le  contact  des  aliments  trop  chauds,  trop  durs,  trop  irritants.  Quel- 
quefois les  douleurs  sont  nulles  pendant  toute  la  durée  du  mal,  mais  ailleurs 
elles  sont  intenses,  intolérables,  irradiant  môme  jusqu'à  l'oreille,  comme  dans 
le  plus  pénible  des  cancers.  Dans  ce  dernier  cas,  il  y  a  ordinairement  coexistence 
d'ulcérations  de  l'isthme  du  gosier,  toujours  plus  douloureuses  que  celles  de 
la  langue. 

La  salivation,  la  fétidité  de  l'haleine  existent,  en  général  modérées. 

La  santé  générale  est  presque  toujours  très  débilitée,  non  seulement  par  la 
tuberculose  pulmonaire  si  fréquente,  mais  encore  directement  par  la  lésion 
linguale  à  cause  des  troubles  de  la  mastication,  des  pertes  de  salive,  des  insom- 
nies provoquées  par  les  souffrances. 

Marche.  —  Pronostic.  —  La  marche  est  envahissante,  généralement 
lente,  continue;  quelquefois  elle  se  fait  par  poussées. 

On  a  proclamé  l'incurabilité  absolue  de  ces  ulcères  :  mais  depuis  longtemps 
Stromeyer,  Fleming  admettent  la  possibilité  de  la  guérison,  et  des  observations 
relativement  récentes  de  Verneuil,  de  Laboulbène,  de  Vulpian,  publiées  par 
Pouzergues,  par  Ducrot,  ont  corroboré  cette  assertion  (').  Mais  Nedopil  a  fait 
remarquer  que  cette  cicatrisation  souvent  n'est  que  partielle,  d'autres  places 
étant  envahies  en  môme  temps,  et  d'autre  part  quand  elle  est  complète,  elle 
n'est  souvent  que  passagère  :  Julliard,  Laboulbène,  Barthélémy  n'ont  pas 
tardé  à  enregistrer  la  récidive,  et  c'est  ainsi  qu'il  faut  interpréter  probablement 
les  faits,  mis  en  évidence  par  Vulpian,  où  les  sujets  porteurs  d'ulcérations 
tuberculeuses  de  la  langue  ont  eu  à  plusieurs  reprises  des  ulcérations  buccales 
cicatrisées. 

Mais  cette  forme  superficielle  et  relativement  bénigne  n'est  malheureuse- 
ment pas  la  règle.  Le  plus  souvent,  l'ulcération  persiste,  rebelle  à  tous  les 
traitements  et,  par  la  douleur,  par  la  g£ne  à  l'alimentation,  aggrave  encore 
l'état  général  déjà  compromis  par  d'autres  lésions  tuberculeuses.  Toutefois, 
c'est  de  ces  lésions,  et  surtout  de  la  phthisic  pulmonaire  que  dépend  principa- 
lement le  pronostic.  On  aura  donc  soin  de  ne  pas  porter,  en  raison  de  la  seule 
lésion  linguale,  un  pronostic  fatal,  et  l'examen  soigneux  des  poumons,  de  l'in- 
testin, du  péritoine  doit  Être  pratiqué.  Au  total,  en  tenant  compte  à  la  fois  de 
l'état  général  et  de  l'état  local,  le  pronostic  est  certainement  grave,  et  la  plu- 
part des  malades,  d'après  les  calculs  de  Butlin,  succombent  en  un  à  deux  ans. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  évident  quand  on  constate  autour  d'un 
ulcère  grisâtre,  atone,  raviné,  le  semis  de  granulations  jaunâtres  signalé  par 

(l)  Pouzergues,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1873,  n°  229.  —  F.  Lambert,  Thèse  dedoct.de 
Paris,  1876,  n#  193.  —  L.  Ducrot,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1879,  n"  355. 
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Trélat;  quand,  en  l'absence  de  ce  signe  palhognomonique,  un  ulcère  suspect 
se  déclare  chez  un  phlhisique  avéré.  Mais  le  doute  n'est  pas  rare,  malgré 
l'assertion  d'A.  Frankel,  lorsque  l'aspect  objectif  n'est  pas  très  caractéristique 
et  lorsque  en  même  temps  le  sujet  est  indemne  de  toute  tare  tuberculeuse. 

Dans  ces  conditions,  j'ai  déjà  dit  que  Yulcère  dentaire  prête  volontiers  à 
Terreur,  d'autant  mieux  que  parfois  la  tuberculose  s'implante  sur  une  excoria- 
tion créée  par  un  chicot.  Le  seul  procédé  pour  élucider  le  problème  consiste 
alors  à  extraire  la  dent  soupçonnée  et  à  surveiller  l'évolution  ultérieure  de  la 
perte  de  substance. 

L'erreur  de  diagnostic  avec  le  cancer  est  parfois  déclarée  impossible.  Cela 
n'est  vrai  que  pour  les  cas  nettement  tranchés,  et  les  examens  histologiques 
de  Nedopil,  de  Ko  rie,  d'Enteneuer,  ont  pour  la  plupart  été  faits  sur  des 
pièces  de  tuberculose  obtenues  par  amputation,  parce  qu'on  avait  cru  à  l'exis- 
tence d'un  épithéliome;  une  des  pièces  de  Kôrte  a  été  enlevée  par  Lûcke 
comme  sarcome.  Dans  ces  cas  embarrassants,  dont  il  sera  surtout  fait  mention 
dans  l'étude  du  cancer,  on  ne  sortira  souvent  de  doute  qu'en  examinant  au 
microscope  un  fragment  excisé. 

Pour  le  diagnostic  des  ulcérations  syphilitiques,  je  renvoie  au  paragraphe 
consacré  à  ces  lésions. 

Dans  ia  forme  superficielle  passagère  décrite  par  Vulpian  et  Ducrot,  l'érup- 
tion tuberculeuse  peut  être  multiple  et  ressembler  à  des  aphlhes.  Mais  la 
poussée  aphtheuse  est  caractérisée  par  l'embarras  gastrique  concomitant,  par 
plus  de  rapidité  et  de  bénignité  encore  dans  l'évolution  locale. 

Julliard,  Dcmarquay  se  sont  ingéniés  à  différencier  cliniquement  l'ulcère 
tuberculeux  de  Yulcère  cachectique  chez  les  tuberculeux.  Cette  distinction  a 
vécu,  malgré  une  tentative  récente  de  P.  Le  Gendre  et  Du  Périer(')  pour  la 
réhabiliter. 

Traitement.  —  Le  traitement  doit  être  à  la  fois  général  et  local. 

ï)u  traitement  général  je  ne  dirai  rien  :  c'est  le  traitement  classique  de  la 
tuberculose. 

Le  traitement  local  comporte  des  moyens  de  divers  ordres. 

D'abord,  et  dans  tous  les  cas,  on  assurera  une  bonne  hygiène  buccale  :  lavages 
antiseptiques,  propreté  dentaire,  extraction  des  racines,  des  dents  cariées, 
pointues,  déviées. 

La  conduite  chirurgicale  varie  suivant  que  le  sujet  est  ou  non  compromis 
par  la  phthisic. 

Si  le  sujet  est  profondément  touché  par  la  tuberculose  viscérale,  il  ne  saurait 
être  question  de  traitement  curatif,  et  l'on  s'en  tiendra  aux  méthodes  relative- 
ment douces.  L.  Labbé  s'est  bien  trouvé  d'applications  de  teinture  d'iode; 
Féréol,  de  chlorate  de  potasse;  le  perchlorurc  de  fer,  l'alun  ont  été  utilisés 
avec  avantage.  L'acide  chromique,  préconisé  par  Verneuil,  est  un  caustique 
puissant,  et  à  côté  de  lui  se  rangent  les  attouchements  au  fer  rouge  dont 
Trélat,  Féréol  ont  obtenu  d'assez  bons  résultats  palliatifs. 

Quelquefois  la  douleur,  par  son  intensité,  fournit  une  indication  spéciale. 

(*)  Du  Pkrier,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1882-1883,  n*  367. 
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Bullin  conseille  alors  la  section  du  nerf  lingual,  déjà  en  honneur  parmi  cer- 
tains de  ses  compatriotes  pour  pallier  la  douleur  des  cancéreux.  Mais  cette 
section  sera  presque  toujours  inutile,  et  on  calmera  considérablement  les 
souffrances  par  des  moyens  plus  simples.  On  commence  par  les  applications 
émollientes  et  laudanisées  puis,  une  fois  la  région  un  peu  moins  sensible,  on 
atoterge  l'ulcération  et  on  la  saupoudre  d'iodoforme.  On  aura  recours,  au 
besoin,  aux  injections  sous-cutanées  de  morphine. 

Si  le  sujet  n'est  pas  tuberculeux  par  le  poumon,  on  a  mieux  à  faire  qu'à 
chercher,  par  l'action  de  topiques  modificateurs  ou  caustiques,  une  cicatrisa- 
tion toujours  aléatoire  malgré  les  quelques  succès  enregistrés  de  temps  à 
autre.  De  même,  si  les  lésions  pulmonaires  sont  légères.  L'ablation  radicale 
du  foyer  infectieux  semble  être  dans  ces  circonstances  le  traitement  de  choix, 
si  Tétendue  du  mal  n'est  pas  une  contre-indication.  Cette  doctrine  est  celle  de 
Billroth;  elle  a  été  soutenue  en  1881  par  Trélat  à  la  Société  de  chirurgie,  où 
elle  a  compté  d'assez  nombreux  adhérents.  Certes,  elle  ne  met  pas  à  l'abri  des 
récidives.  Mais  quelle  intervention  contre  les  tuberculoses  locales  n'en  est  pas 
là?  Une  question  maintenant  se  pose  :  comment  faire  cette  exérèse,  au  thermo- 
cautère ou  à  l'instrument  tranchant?  Je  pense  qu'il  y  a  un  intérêt  réel  à  laisser 
le  moins  possible  dans  la  bouche  une  surface  suppurante,  source  d'infection, 
et  capable  inversement  de  cultiver  à  nouveau  les  bacilles  de  la  tuberculose. 
L'ablation  à  l'instrument  tranchant,  suivie  de  suture,  semble  donc  préférable, 
et  la  suppuration  ganglionnaire  observée  par  Reclus  après  une  intervention 
au  thermocautère  n'est  pas  de  nature  à  modifier  cette  opinion. 


*  TUBERCULES   CASÉEUX  PROFONDS 
(ABCÈS   FROIDS) 

La  tuberculose  profonde  de  la  langue  se  présente  au  début  sous  forme  d'une 
nodosité  interstitielle,  isolée,  peu  considérable,  qui  évolue  sans  grand  sym- 
ptôme réactionnel,  sans  douleur.  Le  plus  souvent,  et  c'est  ce  qu'ont  nolé 
H.  de  Brun,  Schwartz,  F.  Gade,  il  n'y  a  dans  la  langue  qu'une  seule  de  ce^ 
nodosités;  mais  II.  Barth  en  a  senti  plusieurs.  A  un  moment  donné,  cclt^ 
nodosité  se  ramollit,  devient  fluctuente,  s'ouvre  à  l'extérieur,  et  c'est  à  celt^ 
période  de  fistulisation  qu'ont  été  observés  les  malades  de  Fano,  de  Gossclia- 

Les  sujets  sont  en  général  tuberculeux,  et  c'est  ce  qui  permet  de  soupçonne*" 
l'abcès  froid  de  la  langue  ;  sans  quoi  le  diagnostic  avec  une  gomme  ramollie"  » 
avec  un  kyste  hydatique,  est  impossible  avant  la  ponction  exploratrice. 

Ces  abcès  froids  seront  traités,  comme  dans  l'observation  de  II.  de  Brunir 
par  l'ablation  large  suivie  de  suture  ('). 

(■)  Poktal,  Cours  <Cnnal.  méd.,  t.  IV,  p.  527.  Paris,  an  XII.  —  Fano,  Union  méd.,  Pari^* 
1862,  nouv.  série,  t.  XVI,  p.  347.  —  Gosselin,  Clin.  chir.  de  CMp.  de  la  Charité,  Paris,  1875, 
t.  II,  p.  M).  —  De  Brun  (II.),  France  méd.,  Paris,  1883,  t.  I,  p.  157.  —  Gade  (F.),  NortL 
Mag.  for  Lœgevid,  188-4.  p.  95.  -—  Barth  (II.),  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.,  Paris,  25  nov. 
1887,  p.  142. 
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IV 

SYPHILIS  LINGUALE 

La  syphilis  peut  frapper  la  langue  à  ses  trois  périodes  :  primitive,  secon- 
daire et  tertiaire. 

1-  CHANCRE 

Le  chancre  induré  de  la  langue  a  la  môme  étiologie  que  celui  des  lèvres, 
mais  il  est  plus  rare,  et  sur  un  relevé  de  824  chancres,  A.  Fournier  en  compte 
I2des  lèvres  et  6  de  la  langue.  Est-ce  parce  que  le  pus  virulent  est  ici  plus 
vite  entraîné  par  la  salive?  ou  plutôt  parce  que  les  fissures  sont  plus  rares  à  la 
langue  qu'aux  lèvres?  Un  autre  point  noté  est  la  fréquence  plus  grande  chez 
l'homme,  et  la  statistique  de  Dcmarquay  nous  donne,  sur  28  chancres  buccaux 
delà  femme,  2  chancres  linguaux,  et  8  sur  39  chez  l'homme.  Mais  Demarquay 
ajoute  :  «  L'explication  de  ce  fait  se  conçoit  aisément  »,  ce  qui  pourtant  ne 
saute  pas  tout  d'abord  aux  yeux. 

On  a  d'ailleurs  ici,  comme  pour  tous  les  chancres  buccaux,  abusé  des  con- 
sidérations étiologiques  ayant  ppur  base  les  particularités  du  coït  ab  ore. 
Cependant  on  accordera  à  P.  Reclus,  «  sans  entrer  dans  des  considérations 
répugnantes  »,  qu'on  puisse  comprendre  pourquoi  chez  l'homme  le  chancre 
siégerait  surtout  à  la  pointe  de  l'organe  et  chez  la  femme  un  peu  partout. 
Chez  les  enfants,  il  occuperait  volontiers  le  filet,  d'après  Demarquay. 

Le  chancre  lingual  est  d'ordinaire  unique.  Méricamp  l'a  observé,  au  stade 
initial,  sous  forme  d'un  bouton  blanchâtre  que  le  patient  ouvrit  avec  une 
pointe  d'épingle.  Ce  bouton  peu  à  peu  s'ulcère,  et  presque  toujours  c'est  lors- 
qu'il est  à  l'état  d'ulcération  que  le  malade  vient  consulter.  Souvent  ce  sera 
une  érosion  de  peu  d'étendue,  de  forme  arrondie,  à  surface  opaline,  à  base 
indurée.  11  n'est  pas  rare  que  l'induration  soit  noueuse  et  saillante,  que  les 
bords  soient  découpés.  Quelquefois  le  contact  des  dents  provoque  des  dou- 
leurs, des  saignements.  L'adénopathie,  en  général  située  à  l'angle  de  la 
mâchoire,  est  précoce. 

L'évolution  est  bénigne,  et  le  phagédénisme,  observé  cependant  (Homolle), 
°st  tout  à  fait  exceptionnel.  Presque  toujours  le  chancre  croît  pendant  une 
(Nnzaine  de  jours,  puis  se  cicatrise.  Toutefois,  la  transformation  en  plaque 
muqueuse,  sous  le  nom  d'ulcus  éleva  tum,  n'est  pas  très  rare. 

Le  diagnostic  est  facile,  si  on  songe  au  chancre.  Les  erreurs  proviennent 
surtout  de  ce  qu'on  ne  pense  pas  à  une  lésion  relativement  rare,  et  de  ce  que, 
d'autre  part,  les  aveux  sont  souvent  malaisés  à  obtenir.  Le  diagnostic  diffé- 
rentiel a  été  ou  sera  exposé  à  propos  de  chacune  des  lésions  qui  peuvent 
^sembler  au  chancre  (1).  En  cas  de  doute,  l'éclosion  des  accidents  secondaires 
tendra  en  quelques  semaines  résoudre  le  problème. 

0  Voy.  Le  diagnostic  de  Vulrève  simple,  p.  274;  celui  de  la  gomme,  p.  286;  celui  du  cancer, 
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*  SYPHILIDES  SECONDAIRES 

Étiologie.  —  Les  syphilides  secondaires,  ou  plaques  muqueuses  de  la  langue 
(et  de  la  bouche  en  général),  s'observent  aussi  bien  dans  la  syphilis  héréditaire 
que  dans  la  syphilis  acquise. 

Dans  la  syphilis  héréditaire,  elles  ont  une  importance  toute  spéciale  au  point 
de  vue  de  l'allaitement. 

Dans  la  syphilis  acquise,  elles  sont  souvent  localisées  par  des  causes  irri- 
tantes diverses.  La  malpropreté  buccale,  l'habitude  de  fumer  sont  fréquentes 
parmi  ces  causes,  et  c'est  pour  cela  que  les  plaques  muqueuses  buccales  sont 
moins  vulgaires  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Les  altérations  du  système 
dentaire  localisent  les  plaques  muqueuses,  puis  les  modifient. 

Symptômes.  —  Les  sièges  de  prédilection  sont  les  bords  et  la  face  dor- 
sale de  la  langue.  La  face  inférieure  est  rarement  atteinte. 

Il  y  a,  dit  Fournier,  deux  formes  objectives  principales  :  les  érosions  et  les 
papules. 

Les  plaques  muqueuses  érosives  sont  simplement  des  desquamations  épithé- 
liales,  rosées  ou  rougeâtres,  lisses,  légèrement  douloureuses.  Aux  bords  et  à 
la  pointe  elles  sont  généralement  fissuraires,  verticales,  et  siègent  au  fond  de* 
empreintes  marquées  par  les  dents  sur  le  bord  légèrement  gonflé. 

Les  syphilides  papuleuses  occupent  surtout  le  dos  de  la  langue,  sous  forme 
de  petites  saillies  lenticulaires. 

Mais  ces  deux  formes  initiales  peuvent  subir  des  modifications.  C'est  ainsi 
que  la  forme  érosive  devient  ulcéreuse  sous  l'influence  d'un  traitement  mal 
dirigé,  d'une  irritation  locale  persistante.  Les  plus  vulgaires  des  irritations 
locales  sont  dues  aux  dents  saillantes  ou  irrégulières,  aux  pièces  prolhétiques, 
et  bien  souvent  mon  maître  Lailler  m'a  fait  voir  que  les  plaques  ulcéreuses 
des  bords  de  la  langue  sont  situées  en  face  d'un  chicot,  que,  dans  ces  condi- 
tions, la  lésion  primitivement  syphilitique  dégénère,  pour  ainsi  dire,  et  n'est 
plus  justiciable  du  seul  traitement  spécifique  :  il  faut  y  joindre  l'extraction  de 
la  dent  malade. 

C'est  peut-être  sous  l'influence  d'irritations  analogues  que  la  forme  papu- 
leusc  devient  hypertrophique,  constituant  de  véritables  nodi  rebelles  au  traite- 
ment (A.  Fournier).  C'est  comparable  aux  petites  végétations  papi  11  aires  qui, 
d'après  Butlin,  se  greffent  quelquefois  sur  les  syphilides  secondaires  de  la 
langue,  à  la  face  inférieure  surtout. 

A.  Fournier  décrit  enfin  une  forme  spéciale,  les  plaques  lisses,  au  niveau 
desquelles  il  semble  que  les  papilles  aient  disparu,  comme  rasées. 

Diagnostic.  —  Il  est  d'usage  que  le  diagnostic  soit  rendu  évident  par 
l'examen  du  reste  de  la  bouche,  de  la  peau,  de  l'anus,  du  scrotum  chez 
l'homme,  des  grandes  lèvres  chez  la  femme.  Mais  les  difficultés  surgissent  pour 
les  lésions  à  la  fois  isolées  et  tardives. 

Les  lésions  papillomateuses  non  syphilitiques  sont  rares,  et  Butlin  nous  rap- 
pelle qu'elles  ont  surtout  pour  siège  la  face  supérieure  et  non  la  face  inférieure. 
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La  leucoplasie  buccale  a  une  couleur  d'un  blanc  pâle  et  non  grisâtre  ;  elle 
s  ulcère  peu,  est  plus  indurée  et  plus  sèche;  elle  occupe  de  préférence  le  dos 
de  la  langue  et  non  ses  bords.  Mais  certaines  lésions  syphilitiques,  surtout 
irritées  par  le  tabac,  peuvent  prendre  quelques-uns  de  ces  caractères,  et  c'est 
ce  qui  a  fait  décrire  une  leucoplasie  syphilitique;  j'ai  déjà  abordé  cette  ques- 
tion («). 

Les  aphthes  sont  caractérisés  par  des  érosions  multiples,  douloureuses,  avec 
rougeur  et  réaction  inflammatoire,  à  évolution  aiguë,  de  forme  arrondie, 
grosses  comme  des  têtes  d'épingle;  ils  surviennent  surtout  chez  les  enfants. 

Pronostic  —  Le  pronostic  est  sans  gravité.  Mais  les  irritations  auxquelles 
la  région  est  sujette  rendent  les  plaques  muqueuses  quelquefois  douloureuses 
et  tenaces. 

Traitement.  —  Outre  le  traitement  général  classique,  le  traitement  local 
a  une  grande  importance  pour  débarrasser  rapidement  les  malades  de  ces 
lésions,  dangereuses  par  leur  contagiosité.  On  aura  d'excellents  résultats  si  on 
surveille  avec  soin  l'hygiène  buccale  et  dentaire.  On  joindra  à  cela  des  attou- 
chements caustiques  à  l'acide  chromique  (Butlin),  au  nitrate  acide  de  mercure 
(A.  Fournier),  ou  plus  simplement,  dans  les  cas  légers  ordinaires,  à  la  teinture 
d'iode  ou  au  nitrate  d'argent. 


3-   SYPHILIS   TERTIAIRE 

La  syphilis  tertiaire  a  pour  caractéristique  générale  de  provoquer  des  lésions 
de  deux  ordres.  Elle  engendre  des  proliférations  cellulaires  qui  tantôt  per- 
sistent et  s'organisent  à  l'état  de  tissu  fibreux,  tantôt  subissent  un  processus 
de  dégénérescence,  de  nécrobiose  :  sclérose  dans  le  premier  cas,  gommes  dans 
le  second.  Ces  deux  ordres  de  lésions  existent  fort  nettes  à  la  langue,  quelque- 
fois associées  mais  plus  souvent  indépendantes. 

Hicord,  Traité  pratique  des  maladies  vénériennes.  Paris,  1858,  p.  062.  —  Bouisson,  Mémoire 
sur  les  tumeurs  syphilitiques  des  muscles.  Gaz.  méd.,  Paris,  1846,  réimpr.  dans  Tribut  à  la 
fhirurgie,  1858,  t.  I,  p.  527.  —  L agneau  (G.),  Tumeurs  syphilitiques  de  la  langue.  Gaz.  hcfxl. 
*  méd.  et  de  chir.,  Paris,  1850,  p.  499,  516,  550,  602.  —  Ricord,  Des  affections  syphilitiques 
delà  langue.  Union  méd.,  Paris,  1874,  5e  série,  t.  XVII,  p.  753.  —  Fournier  (A.),  Leçons  sur 
les  syphilides  tertiaires  de  la  langue.  LÊcole  de  médecine,  Paris,  1877.  —  Mauriac,  Svphilis 
tertiaire  et  syphilis  héréditaire.  Paris,  1890,  p.  688  et  1057. 

Leur  étiologie  n'a  rien  de  bien  spécial.  A  noter  seulement  leur  plus  grande 
fréquence  dans  le  sexe  masculin.  La  syphilis  causale  fréquemment  a  été  soi- 
gnée insuffisamment  ou  pas  du  tout;  d'après  les  relevés  d'A.  Fournier  elle 
serait  la  plupart  du  temps  vieille  de  cinq  à  quinze  ans. 

Symptômes.  —  Nous  avons  à  étudier  :  a.  les  glossites  scléreuses;  b.  les 
gommes. 

a-  Glossites  scléreuses.  —  Les  glossites  scléreuses  à  leur  tour  se  divisent 
«n  deux  variétés. 

0  Voy.  t.  V,  p.  205. 
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Les  unes  sont,  superficielles,  caractérisées  par  des  indurations  étalées,  conu» 
parcheminées,  sous  forme  soif  de  plaques  isolées,  lisses,  comme  venu 
pillées,  d'un  rouge  foncé,  arrondies  ou  ovalaires,  soit  de  plaques  i 
occupant  une  des  moitiés  delà  langue  on,  plus  habituellement  encore, 
antérieure  et  médiane,  cl  présentant  un  aspect  «  parqueté  •,  pour  su 
l'expression  d'A.  Fournier.  Ces  plaques  indurées  peuvent  avoir  une  COUfar 
blanche,  et  là  encore  c'a  été  un  sujet  de  itt*  ■ 

♦        sions  sur   la   nature    syphilitique   de  la    leucoplasie 
buccale' 
Ces  lésions  sont  indolentes  tant  qu'elles  ne  sonl 
pas  émulées,  crevassées. 
Les  glossiies  profiot'lt'*  sonl   le  type  de  ce  q i 
appelle  la    ■   langue  de  Clarke  ■.   La  Milén  e 
dermo-parenchymalousc,    dil    Fournier;    c 
là  une  lésion  tertiaire,  el  non,  maigre  Saison 
lésion  secondaire  tardive.  Quand  on  voit  la  langue  I 
une  période  un  peu  avancée,  on  la  trouve 
sa  face  dorsale  es!  transformée  en  une  aerie  de  de 
melons  inégaux  et  irréguliers,  sépares  partiel 
Ions,  les  uns,  larges,  étalés,   [es  attires  preaqUC  l'i. 
Pie.  n.  —  Gloulle  scléreuM      llles  Pîir  l'adosseinenl  des  lobules    qu'ils   séparent 
r'h'ki™ 'FlSBUreBdcSolS°"       Saison.    I".   Clarke  ont  insisté  à  juste   litre-   mr  II 
valeur  diagnostique  de  ces   sillons.    La   palpai  ion 
révèle  une  induration  superficielle  cl    profonde.   La  muqueuse  esl   ici  fin 
rouge  vineux,  là  blanche  el  exsangue.    Souvent  elle  s'ulcère,   soîl  qu'un  ou 
plusieurs  mamelons  subissent  la  dégénérescence   goiumcusr.   BOÎl  qu'il]   0 
érosion  inflammatoire,  mécanique  ou  Ira uma tique  de  la  muqueuse  anormale- 
ment rigide.  Les  sillons  dégénèrent  ainsi  en  fissures,  et  l'organe  devient  dou- 
loureux au  contact  des  aliments  chauds,  épicéa,  irritante. 

b.  Les  gommes  de  la  langue  oui  élé  observées  par  divers  ailleurs,  parnBU 
lesquels  Nunn,  F.  Clarke,  DryséJale,  J.  Lloyd,  lîarlow,  au  cour-  de  la 
héréditaire (*).  Mais  la  plupart  du  temps  il  s'agil  de  syphilis  acquise  (!). 

Ces  gommes  sonl  superficielles  ou  profondes. 

Les  gommes  superficielles  ou  mui/iiemes  sonl  ce  qu'on  appelait  naguère  l< 
tubercules  si/iiliilitii/iien  de  la  langue.  Mais  il  est  démontré  aujourd'hui  que  h 
ulcérations  les  plus  superficielles  sonl  précédées  d'une  inlïllralioù  gommeii! 
sous-épi théliale,  et  c'est  celte  infiltration  qui  constitue  le  tubercule  sypfii'*" 
tique,  sous  forme  de  petites  nodosités  disséminées,  enchâssées  dans  le  deraO* 
mu  queux,   formant  un  léger  relief  et  surtout  une  induration  appréciable  •" 
toucher.   Puis  le  dépôt  gommeux  se  ramollit,  le   tubercule  se  perfore  el  se 
vide,  cl  se  transforme  en  une  petite  ulcération  arrondie,  à  bord   licitement 

(')  Saison,  Thèse  de  doct.  de  Paris.  1871,  n'W.  —  Hugonheai',  H.,  1870,  n  ■!",. 

(*)  Consultez  les  thèses  de  doctoral  de  Paris  du  Mkmiuille,  1871,  ic  ï\:<;  i.imim-.  <•'■'■■ 
ii'3»7;  (J.  Simon,  1877.  «-  125;  Ciiajiayjion,  1877.  n-2S7;G.  Gailiiaw.,  1880.  »■  135. 

O  Nunn.  d'après  Bull.  gén.  de  thé,:,  Paris.  1807,  t.  I.XX11,  p.  378.  —  Barlow,  Tram.  «|ffl« 
path.  Sur.  af  Londaa,  1880,  t.  XXXI,  p.  101.  —  J,  Llovo,  l.w«l,  London, 
A,  Fournie»,  Syph.  héréd.  tardive,  Paris,  IHMIi,  p.  130. 
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découpé,  à  fond  bourbillonneux.  C'est,  en  somme,  toul  à  fait  comparable  aux 
petites  gommes  du  derme  cutané. 

Le*  gomma  profondes  ou  musculaires  onl  l'évolution  classique  des  gommes. 
On  sent  d'abord  une  véritable  tumeur  dure  qui  peu  à  peu  se  ramollit  et  s'ouvre 
n  l 'extérieur,  laissant  alors  une  ulcération  cîtvitaire  et  hourhillonneuse  qui  a 
les  caractères  classiques  des  ulcérations  gommeuses.  Quelquefois,  cependant, 
la  langue  est  indurée  autour  de  la  perle  de  substance  et  il  en  résulte  des  aspects 
qui  peuvent  simuler  celui  de  l'épilliéliouie  :  j'en  parlerai  avec  le  diagnostic  du 
cancer  de  la  langue. 

Les  gommes  linguales  sont  assez  volumineuses,  grosses  comme  un  haricot, 
BOB  amande,  une  noix  même.   Biles  soûl   solitaires  au  multiples;  dans  os  dm 


d'uM  gomme  ijpJitMUque. 

mer  cas  Ch.  I, ailler  pense  qu'on  a  exagéré  la  fréquence  de  leur  bilatcralilé, 
Ch.  Luller  signale  aussi  une  forme  spéciale;,  où  la  gomme  ramollie  s'ouvre 
P81*  plusieurs  perluis  cl  prend  un  aspect  qui  rappelle  celui  d'un  anthrax. 

L'n  caraclére  assez,  particulier  des  gommes  linguales  esl  la  longueur  fre- 
T'enlc  de  leur  période  de  crudité,  la  lenteur  avec  laquelle  elles  s'ulcèrent. 
Lorsque  alors  elles  sont  conuiicnles,  on  observe  une  langue  quelquefois  gigan- 
'''^l'i.-  qui  paraît  à  la  palpation  comme  ■  rembourrée  de  noisettes  ..  selon  une 
expression  de  Ricord. 

«a  ulcérations  gommeuses  de  la  langue  sont  presque  toujours  bien  cir- 
conscriles  ci  tendent  peu  à  s'étendre.  Quelquefois  cependant  elles  de 
Meiinoiil  pbagédéniques,  soit  par  fonte  d'une  infiltration  gommeuse  dilïiisc, 
s"''  par  adjonction  d'un  processus  gangreneux.  Ce  pliagcdénisine  tertiaire. 
'  onl  on  trouvera  un  exemple  remarquable  dans  les  leçons  du  professeur 
0|1rni(ir]  causo  des  pertes  de  substance  étendues,  des  perforalions  de  la 
""guo  Je  part  en  pari,  des  ulcérations  qui  gagnent  avec  rapidité  jusqu'à 
'■Hï-lolte. 

***>•  a  presque  jamais  d'adénopalliie  concomitante,  et  c'est  là   un  signe 


1 


286  MALADIES  DE  LA  LANGUE. 

diagnostique  important.  Il  ne  faudrait  cependant  pas  trop  s'y  fier,  car  A.  Four- 
nier  signale  des  engorgements  ganglionnaires  froids,  indolents,  cessant  après 
la  guérison  des  ulcérations  linguales. 

Tels  sont,  résumés  rapidement,  les  caractères  objectifs  principaux  des 
diverses  syphilides  tertiaires  de  la  langue.  Les  symptômes  fonctionnels,  dans 
toutes  ces  variétés,  sont  d'ordinaire  peu  marqués.  La  langue,  maladroite,  se 
laisse,  il  est  vrai,  souvent  mordre.  Quand  elle  est  ulcérée,  les  douleurs  sur- 
viennent, et  encore  ne  se  manifestent-elles  guère  que  si  elles  sont  provoquées 
par  le  contact  d'aliments  épicés,  de  boissons  alcooliques,  de  fumée  do 
tabac,  etc.  Elles  deviennent  de  la  sorte  quelquefois  très  vives  lorsque  l'organe 
est  creusé  de  fissures  ulcérées.  Si  la  langue  est  augmentée  de  volume,  la  pho- 
nation est  gênée:  un  gonflement  de  la  base  de  la  langue  peut  troubler  la 
déglutition. 

Diagnostic.  —  Les  diverses  formes  de  lésions  que  nous  venons  de  passer 
en  revue  ne  prêtent  pas,  cela  va  sans  dire,  aux  mêmes  erreurs  de  diagnostic. 
Pour  toutes  cependant,  le  jugement  du  clinicien  se  basera  sur  quelques  don- 
nées communes,  et  en  particulier  sur  l'étude  des  anamnestiques,  des  lésions 
concomitantes  ou  des  traces  de  lésions  anciennes.  En  cas  de  doute,  par  con- 
séquent, on  fera  un  interrogatoire  soigné  et  de  plus  on  examinera  non  seule- 
ment toute  la  cavité  buccale,  mais  toute  la  surface  du  corps,  le  squelette 
entier  dans  ses  régions  aisément  accessibles.  Certes,  on  n'aura  pas  de  la  sorte 
une  certitude  :  un  syphilitique  a  droit  au  cancer,  un  tuberculeux  de  même,  cl 
inversement.  De  ce  qu'un  individu  est  sûrement  syphilitique  on  ne  conclura 
donc  pas,  sans  autre  forme  de  procès,  que  sa  lésion  linguale  est  sûremenl 
syphilitique,  si  elle  a  des  caractères  objectifs  ambigus,  et  dans  ces  conditions 
on  fera  appel,  pour  juger  en  dernier  ressort  avec  la  tuberculose,  avec  le  can- 
cer, à  l'examen  bactériologique  des  sécrétions,  de  parcelles,  à  l'examen  hislo- 
logique  de  fragments  excisés.  En  outre,  on  prescrira  le  traitement  spécifique 
dit  «  pierre  de  touche  »,  mais  on  se  gardera  de  s'y  obstiner. 

La  même  règle  de  conduite  sera  suivie  quand  on  trouvera  une  ulcération  de 
nature  douteuse  sur  un  sujet  qui  ignore  ou  qui  dissimule  ses  antécédents 
syphilitiques. 

Os  données  générales  sont  plus  utiles  en  pratique,  que  les  arguties  byzan- 
tines du  diagnostic  différentiel,  car  c'est  précisément  lorsque  les  signes  clas- 
siquement énumérés  sont  nuls  ou  modifiés  que  l'on  est  exposé  h  l'erreur.  Je 
inc  bornerai  donc  à  énumérer  les  principales  de  ces  erreurs. 

Les  glossltoH  scléreases  sont  parfois  assez  analogues  aux  leucoplasies  invé- 
térées, elles  aussi,  capables  de  s'accompagner  de  cirrhose  avec  rétraction  ri 
d'ulcérations  quelquefois  assez  creusées.  Mais  ces  sujets  sont  presque  toujours 
«les  fumeurs  endurcis,  la  lésion  est  très  ancienne,  a  évolué  avec  une  lenteur 
extrême;  aux  commissures  labiales,  dit  A.  Fournier,  on  voit  les  plaques 
nacrées  des  fumeurs.  La  question  devient  très  complexe  chez  un  syphilitique 
faisant  abus  du  tabac,  car,  pour  employer  une  expression  de  Ricord,  on  ne  s'y 
reconnaît  plus  sur  ce  tissu  «  cuit  et  fumé  »  ;  et  de  plus  il  s'agit  d'une  sclérose, 
en  sorte  que,  même  si  l'origine  est  syphilitique,  le  traitement  spécifique  est  h 
peu  près  impuissant. 
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Les  gommes  prêtent  à  des  confusions  différentes  selon  qu'elles  sont  ulcérées 
ou  non. 

Une  gomme  non  ulcérée  ressemble  à  toutes  les  tumeurs  profondes  et  bien 
circonscrites,  que  je  décrirai  plus  loin  :  fibromes,  lipomes,  kystes  hyda- 
liques,  etc.  La  multiplicité  des  gommes  est  sans  doute  un  caractère  ;  mais  elle 
est  moins  vulgaire  qu'on  ne  l'a  dit  et  par  contre  il  y  a  des  fibromes,  des 
lipomes  multiples.  Dans  le  lipome  la  fluctuation  existe  dès  le  début,  tandis  que 
celle  de  la  gomme  est  tardive.  Pour  les  tumeurs  liquides,  on  sera  renseigné 
par  la  ponction  exploratrice.  Les  erreurs,  au  total,  ne  sont  pas  rares. 

La  gomme  ulcérée  ne  ressemble  presque  jamais  à  un  chancre,  car  le  chancre 
est  peu  creusé,  induré,  accompagné  d'adénopathie.  Mais  ces  caractères 
peuvent  être  en  défaut  et  dans  un  cas  de  ce  genre  j'ai  vu  mon  maître  Lailler 
rester  dans  l'erreur  jusqu'à  l'éruption  de  la  roséole  et  des  plaques  muqueuses. 

Je  me  suis  déjà  suffisamment  expliqué  sur  l'ulcère  simple  dentaire.  Pour 
l'ulcère  tuberculeux,  dans  sa  forme  typique  il  ne  sera  certainement  pas 
méconnu  et  pour  les  formes  un  peu  atypiques  soit  de  syphilis,  soit  de  tuber- 
culose on  suivra  la  marche  générale  que  j'ai  indiquée  dès  le  début  de  ce  para- 
graphe. On  conçoit  quelle  pourra  être  la  difficulté  lorsque,  comme  dans  une 
observation  de  Doutrelcpont,  la  tuberculose  se  greffe  sur  une  lésion  primitive- 
ment syphilitique. 

Le  diagnostic  avec  l'épi théliome  sera  étudié  plus  loin. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  bénin  au  point  de  vue  vital. 

Au  point  de  vue  local,  il  varie  selon  la  nature  des  lésions  et  leur  sensibilité 
au  traitement  spécifique. 

Les  gommes  bien  traitées  ont  coutume  de  guérir  sans  laisser  de  traces  ou, 
si  elles  sont  ulcérées,  avec  une  cicatrice  très  minime.  Au  contraire,  les  glos- 
sites  seléreuscs  ont  grande  tendance  à  persister,  à  aboutir  à  la  cirrhose,  avec 
lobulation  de  la  muqueuse  fissurée.  Pour  ces  ulcérations  et  exulcérations,  des 
lésions  inflammatoires  se  surajoutent  aux  lésions  spécifiques,  et  de  cette  com- 
binaison résultent  des  altérations  extrêmement  rebelles. 

A.  Vcrneuil  et  son  élève  Ozcnne  ont  insisté  sur  la  transformation  possible  des 
ulcérations  gommeuses  en  cancroïdes.  Ces  transformations,  dont  la  fréquence 
a  peut-être  été  exagérée,  ont  une  importance  réelle  pour  le  diagnostic  du 
cancer,  à  propos  duquel  j'en  parlerai. 

Traitement.  —  11  va  sans  dire  que  la  médication  spécifique  classique,  par 
Tiodure  et  le  mercure,  fera  la  base  du  traitement.  Il  faut  seulement  savoir 
que  si  la  langue  est  sclérosée  on  n'obtiendra  pas  la  restitutio  ad  integrum. 

A  cette  thérapeutique  médicale,  on  aura  grand  soin  d'ajouter  un  traitement 
local.  On  surveillera  l'hygiène  buccale  et  le  système  dentaire.  Ch.  Lailler  con- 
seille d'appliquer  sur  les  fissures  de  la  poudre  d'iodoforme;  A.  Fournier  les 
cautérise  légèrement  au  nitrate  d'argent;  tous  deux  aident  à  la  cicatrisation 
des  cavités  gommeuses  par  des  attouchements  à  la  teinture  d'iode. 

Quelquefois,  il  persiste  une  ulcération  reposant  sur  une  base  scléreuse  et 
rebelle  au  traitement  spécifique.  Dans  ces  conditions  on  sera  quelquefois 
amené  à  imiter  Butlin  (!)  et  à  faire  l'exérèse  suivie  de  réunion  immédiate. 

(f)  Butlin,  St.-Barth.  hosp.  liep.t  1883,  t.  XXIX,  p.  83. 
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ACTINOMTCOSE 

L'actinomycosc,  maladie  parasitaire  décrite  depuis  quelques  années  seule- 
ment, s'attaque  quelquefois  à  la  langue.  Presque  toujours,  il  est  vrai,  c'est 
un  simple  épiphénomène  au  cours  de  l'actinomycose  des  mâchoires,  et  dès 
lors  je  n'ai  pas  à  m'en  occuper,  cette  complication  ne  modifiant  guère  la 
conduite  chirurgicale  à  tenir  (!).  Je  passerai  de  même  sous  silence  les  cas  où 
on  observe  dans  la  langue  des  foyers  pour  ainsi  dire  métastasiques  au  cours 
d'une  infection  générale.  A.  Kônig  a  signalé  un  fait  de  ce  genre,  et  il  est  évi- 
dent que  le  chirurgien  n'a  rien  à  y  voir. 

Les  seuls  faits  qui  intéressent  le  chirurgien  sont  ceux  où,  comme  chez  des 
malades  observés  par  v.  Hacker,  par  Hochenegg,  à  Vienne  (*),  la  langue  esl 
prise  seule,  une  barbe  de  blé  ou  d'avoine  infectée,  par  exemple,  l'ayant  piquée. 
On  sent  alors  dans  la  langue  une  petite  tumeur  arrondie,  d'abord  dure,  puis 
ramollie,  fort  analogue  à  un  abcès  froid.  11  importe,  dans  ces  conditions,  de 
porter  un  diagnostic  précoce  et  précis,  car  le  foyer  morbide  est  situé  de  telle 
façon  que  son  éradication  totale  est  possible.  On  aura  quelques  soupçons  si 
l'on  établit  nettement  que  le  patient  a  été  en  contact  avec  des  bestiaux  malades. 
Mais  surtout  l'examen  histologique  des  produits  fournis  parla  ponction  explo- 
ratrice permettra  d'arriver  à  la  certitude.  Le  diagnostic  une  fois  posé,  on  pra- 
tiquera l'ablation  large  au  bistouri. 


VI 
TUMEURS 


A.   —    KYSTES 

Les  divers  kystes  de  la  langue  doivent,  si  l'on  s'en  rapporte  à  la  seule  patho- 
génie, être  décrits  dans  des  chapitres  absolument  distincts,  et  aucun  lien  n'unit 
les  kystes  parasitaires  aux  kystes  glandulaires,  ni  ces  derniers  aux  kystes  con- 
génitaux de  la  base  de  la  langue.  Mais  en  clinique,  tout  cela  constitue  des 
tumeurs  liquides,  au  sens  vulgaire  du  mol,  et  dès  lors  il  y  a  un  avantage  pra 
tique  à  rapprocher  Tune  de  l'autre  ces  diverses  collections. 

i°  Kystes  parasitaires.  —  On  a  recueilli  quelques  rares  observations  de 
cysticerques  ou  d'échinocoques  de  la  langue. 

Le  cyslicerque  (s)  a  été  vu  par  Roser,  par  Billroth.  Dans  un  fait  de  Shillitoe 

(')  L.  Magnussen,  Dissert,  inaug.  de  Kiely  1885.  p.  0. 

(*)  V.  Hacker,  Wiener  med.  Presse,  1885,  p.  550.  —  Hochenegg,  Ibid.,  1887,  p.  014. 
(5)  W.  Roser,  Arch.  der  Ifeilk.,  1801,  t.  Il,  p.  570.  —  Shillitoe,  Tram,  of  Ute  palh.  Soc.  of 
London,  1805,  t.  XIV.  p.  170. —  Hofmokl,  Wiener  med.  Presse,  1877,  p.  601. 
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les  parasites  étaient  multiples;  dans  un  autre,  dû  à  Hofmokl,  il  y  avait  dissé- 
mination dans  tout  le  corps  et  la  lésion  linguale  n'était  qu'un  épiphénomène. 
Uéchinocoque  (*),  ou  kyste  hydatique  proprement  dit,  semble  moins  rare.  Il 
a  été  observé,  par  exemple,  par  B.  Brodie,  par  Daniel  Molliôre.  Il  forme  une 
tumeur  intra-musculaire  unique,  saillante  en  général  vers  la  face  dorsale, 
indolente,  à  évolution  lente.  Souvent  cette  tumeur  est  très  tendue,  dure,  si 
bien  qu'elle  ne  fluctue  pas,  et  que  si  Ton  n'a  pas  recours  à  la  ponction  explo- 
ratrice, on  la  prendra  presque  à  coup  sûr  pour  un  fibrome.  Si  elle  fluctue, 
on  peut  soupçonner  sa  nature  à  cause  de  sa  forme  régulièrement  arrondie, 
mais  ici  encore  le  diagnostic  ferme  avec  le  lipome  ou  avec  l'abcès  froid  est 
impossible  sans  la  ponction  exploratrice.  Quelquefois  enfin  le  kyste  s'en- 
flamme et  on  croit  à  un  abcès  chaud  jusqu'au  moment  où  on  voit  s'éliminer 
le  contenu  et  la  poche  caractéristiques. 

2*  Kystes  glandulaires  (s).  —  On  rencontre  quelquefois  à  la  langue  des 
kystes  à  peu  près  identiques  à  ceux  que  nous  avons  signalés  à  la  face  interne 
des  lèvres  et  que  leur  contenu  rapproche  des  grcnouillettes.  C'est  en  effet 
comme  des  kystes  salivaires  qu'il  faut  les  considérer;  le  processus  patho- 
génique  qui  préside  à  leur  formation  semble  être  dans  toutes  ces  variétés  à 
peu  près  le  même  et  les  discussions  qui  ont  surgi  à  cet  égard  seront  expo- 
sées dans  l'étude  consacrée  à  la  grenouillette. 

Ces  kystes  salivaires  sous-muqueux  de  la  cavité  buccale  s'observent  donc  à 
la  langue;  je  ne  parlerai  pas  de  leur  anatomie  pathologique  et  je  me  bornerai 
à  signaler  leurs  principales  particularités  cliniques. 

On  en  a  vu  à  la  face  inférieure  de  la  langue,  sous  forme  d'une  tumeur  uni- 
latérale, allongée  d'arrière  en  avant,  translucide,  sillonnée  de  quelques  veino- 
sités.  Cette  tumeur,  dont  l'aspect  est  tout  à  fait  analogue,  au  siège  et  à  la 
forme  près,  à  celui  de  la  grenouillette  sublinguale,  ne  provoque  guère  de 
signes  fonctionnels.  Elle  est  indolente  et  amène  seulement,  lorsqu'elle  est 
volumineuse,  quelque  gêne  de  la  phonation.  J'ai  vu  une  tumeur  de  cette  na- 
ture chez  un  enfant  d'une  dizaine  d'années;  à  l'incision  il  en  sortit  un  liquide 
muqueux  épais  semblable  à  celui  de  la  grenouillette.  Les  auteurs  du  Compen- 
dium,  E.  Albert  (de  Vienne),  ont  enregistré  chez  l'enfant  des  faits  de  même 
nature,  et  Paul  Dubois  en  a  recueilli  un  chez  un  nouveau-né.  Ce  kyste  congé- 
nital était  fort  volumineux,  si  bien  que  l'allaitement  et  la  respiration  en  furent 
très  gênés  et  que  la  mort  n'eût  sans  doute  pas  tardé  si  la  poche  n'avait  été 
évacuée  par  incision. 

Peutrêtrc  ces  kystes  siègent-ils,  quelquefois  au  moins,  dans  la  glande  de 
Blandin,  qui  occupe,  en  effet,  la  pointe  de  la  langue,  près  de  la  face  inférieure; 
mais  dans  le  cas  que  j'ai  observé  le  kyste  ne  tendait  nullement  à  s'enfoncer 
entre  les  fibres  musculaires  et  il  est  bien  probable  qu'il  fallait  invoquer  la  dégé 
nérescence  d'une  glandule  salivaire  sous-muqueuse. 

J'ai  observé  chez  mon  maître  Lannelongue  un  enfant  de  quelques  semaines 

(*)  D.  Molliere,  Progrès  méd.,  1875,  p.  2.  —  Da vaine,  Traité  des  entozoaires,  2«  éd.,  Paris, 
1877,  p.  562,  072,  S83.  —  Lannelongue,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  cJiir.,  1879,  nouv.  série, 
LV,  p.  521. 

(*)  J.  Dubois,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1833,  p.  338.  —  Blandin,  art.  Langue  du  Dict.  de  méd. 
et  de  ehir.  prat.,  Paris,  1834,  t.  XI,  p.  19.  —  E.  Albert,  Wiener  med.  Presse,  1885,  p.  157. 
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chez  lequel  une  tumeur  analogue  à  une  grenouillette  par  ses  caraclèro  crié- 
rieurs  occupait  la  partie  postérieure  d'un  des  bords  de  la  langue,  en  *u&  h 
pilier  antérieur.  Celle-là  s'enfonçait,  comme  le  prouva  l'opération,  enlre  les 
fibres  musculaires  de  la  langue.  Or  on  sait  qu'en  cette  région  les  gbndda 
salivaires  forment  un  petit  groupe  qui  s'insinue  dans  le  corps  charnu. 

Ces  kystes  salivaires  seront,  autant  que  possible,  traités  par  l'extirpation  S 
l'ablation  totale  est  impossible,  on  s'en  tiendra,  comme  pour  la  grenouillette,  t 
l'excision  de  la  poche  avec  cautérisation  de  la  partie  restante. 

5°  Kystes  séreux  et  sanguins.  —  La  langue  est  quelquefois  envahie  par  fa 
kystes  séreux  congénitaux.  Mais  en  clinique  on  n'observe  guère  celte  kcaE- 
.  sation  isolée  de  ces  kystes  :  la  lésion  linguale  n'est  qu'un  prolongement  du 
masses  néoplasiqucs  qui  occupent  le  plancher  buccal,  le  cou  ;  ou  bien  les  for 
mations  kystiques  cervicales  compliquent  la  macroglossie.  Je  m'occupera 
donc  de  cette  question  en  traitant  de  la  macroglossie  et  du  lymphangiot* 
lingual. 

De  même  que  ces  kystes  séreux  congénitaux  semblent  être  des  lymphn- 
giomes,  les  kystes  sanguins  (l)  dont  nous  parlent  Bruce  Clarke,  E.  Albert  se 
sont  qu'une  modalité  des  angiomes,  et  j'en  dirai  autant  pour  une  observation^ 
J.  Dollinger  signale  une  dégénérescence  kystique  spéciale  des  papilles  foa- 
giformes. 

4°  Kystes  dermoides  et  mncoïdes.  —  J'ai  suffisamment  insisté  sur  la  natort 
exacte  de  ces  kystes  pour  n'avoir  pas  k  montrer  de  nouveau  ici  qu'il  faut  les 
considérer  comme  des  arrêts  de  développement  et  non  comme  des  néo- 
plasmes. 

Dans  la  pointe  de  la  langue,  bombant  à  sa  face  inférieure,  on  observe  quel- 
quefois des  kystes  dermoides,  c'est-à-dire  formés  par  une  paroi  ayant  la  mène 
structure  que  la  peau  (à  un  degré  variable  de  perfection)  entourant  un  contai 
de  matière  sébacée,  mélangée  ou  non  à  des  poils.  Ces  kystes  ne  sont  qu'iae 
variété  des  kystes  dermoïdes  du  plancher  de  la  bouche  (*),  et  souvent  oa 
constate  en  effet  que  la  poche  linguale  est  h  vrai  dire  un  diverticule  d'nae 
poche  sus-hyoïdienne.  Pour  les  cas  moins  nets,  où  la  tumeur  semble  être  exclu- 
sivement linguale,  je  rappellerai  une  observation  de  Nicaise  (*)  où  du  kyste  de 
la  pointe  de  la  langue  partait  un  prolongement  canaliculé  qui  s'incurvait  ea 
avant  au  point  où  la  langue  commençait  à  faire  corps  avec  le  plancher  buccal 
et  se  rendait  de  là,  dans  ce  plancher,  jusqu'aux  apophyses  geni  où  il  adhérait 
Les  kystes  de  celle  espèce  ne  peuvent  s'expliquer  que  par  un  enclavement 
anormal  persistant  au  fond  de  la  rainure  située  entre  le  tuberculum  impar  H 
le  bourgeon  maxillaire  inférieur. 

Les  kystes  de  la  base  de  la  langue  (*)  sont  tout  autres.  Ils  ont  un  contenu 

(*)  Dollinger,  Arch.  fur  klin.  Chir.,  1878,  t.  XXII,  p.  701.  —  E.  Albert,  Wiener  med. 
Presse,  1885,  p.  137.  —  Bruce  Clarke,  Lance  t,  1887,  t.  I,  p.  881. 

(*)  Voy.  plus  loin,  p.  382. 

(*)  Nicaise,  Bull,  et  mim.  du  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1881,  n.  s.,  t.  VII,  p.  498. 

(4)  A.  Verneuil,  Bull,  de  la  Soc.  anat.t  1852,  p.  103,  et  1853,  p.  8.  —  Bochdalek,  Oesterr. 
Zeitschrift  fur  Heilkunde,  Vienne,  1860,  t.  XII,  n-  36,  37,  42  à  45.  Reichcrt*  und  DuhU 
Raymond' s  Arch.,  1867,  p.  77~>.  —  Neumann,  Arch.  f.  Min.  Chir.,  1877,  t.  XX,  p.  825.  —  G» 
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séreux  on  mucoïde  :  leur  paroi  est  mucoïde,  tapissée  d'une  épithélium  cylin- 
drîquc.  et  même,  dans  certains  cas  au  moins  et  par  places,  cet  épithélium  est 
cilié.  Il  y  a  là  une  analogie  de  structure  évidente  avec  les  prétendus  hygromas 
de  la  bourse  séreuse  de  Boyer,  et  l'embryologie  nous  l'explique  en  nous  con- 
duisant à  rapprocher,  par  la  palhogénie,  ces  kystes  l'un  de  l'autre  :  j'ai  déjà  dit 
que  ces  kystes  sus  et  sous-hyoïdiens  sont  des  restes  de  l'invagination  médiane 
du  corps  thyroïde.  Ceux  de  la  langue  s'appellent  encore  fajsles  du  canal  de 
Itorh'ltitel;,  car  c'est  Bochdalek  qui  le  premier  les  a  nettement  signalés  et  a 
fait  intervenir  dans  leur  genèse  une  occlusion  d'un  ('anal  qu'il  a  décrit;  ce 
canal,  inconstant,  part  du  foramen  emeum  et  s'enfonce  à  une  profondeur 
variable  dans  la  base  de  la  langue.  Dans  un  travail  relativement  récent, 
E-  Chaslin  cherche  bien  à  attribuer  à  ces  kystes  une  origine  plutôt  glan- 
dulaire, à  en  faire  des  kystes  acquis  plutôt  que  congénitaux,  mais  l'autre  hypo- 
thèse nous  semble  la  meilleure.  A  cet  égard  l'observation  de  lîernays  est  très 
importante  car  autour  du  kyste,  sus-hyoïdien  et  précédé  par  un  canal  de  Boch- 
dalek très  développé,  le  microscope  révéla  une  couche  de  tissu  thyroïdien  à 
peu  près  normal. 

Certes  il  est  des  cas  oû-cliniquemenl  la  tumeur  n'est  pas  congénitale  et  en 
particulier  j'ai  vu  en  1885  dans  le  service  de  Verneuil,  où  j'étais  alors  interne, 
le  malade  dont  Vcrchère  et  Denucé  ont  publié  l'histoire.  Dans  la  base  de  la 
langue  s'était  développée,  sans  cause  connue,  une  tuméfaction  i  ri  lia  m  ma  loi  re, 
aiguë,  et  c'est  seulement  après  que  cet  abcès  eût  été  ouvert  que  sa  poche 
parut  bizarre,  fut  extirpée  et  examinée  histologiquement.  11  va  sans  dire  que 
dans  les  cas  de  ce  genre,  où  le  kyste  pendant  longtemps  latent  ne  se  mani- 
feste que  parce  qu'il  s'enflamme  et  suppure,  les  cellules  épithéliales  de  la  paroi 
perdent  en  grande  partie  leurs  cils,  desquament  même.  Mais  à  part  ces  modi- 
fications, dont  on  ne  saurait  s'étonner,  la  similitude  est  parfaite  avec  la  struc- 
ture des  kystes  non  enflammés,  indolents,  fluctuants,  quelquefois  même  net 
lement  congénitaux,  que  certains  auteurs  ont  observés.  D'autre  part,  la 
différence  clinique  entre  ces  kystes  n'a  rien  qui  doive  nous  surprendre  :  nous 
voyons  ici  ce  que  no.is  avons  coutume  de  voir  pour  tous  les  kystes  dermoïdes 
ou  mucoïdes  et  pour  ceux  du  cou  en  particulier.  Le  canal  simple  do  Boch 
dalek  représentera  la  fistule  congénitale  borgne  interné  ;  le  kyste  enflamme 
et  tardivement  ouvert  à  l'extérieur  représentera  la  fistule  secondaire;  entre 
les  deux,  le  trait  d'union  est  le  kyste  simple. 

Le  diagnostic  de  ces  kystes  de  la  base  de  la  langue  sera  posé  avec  quelque 
probabilité  quand  on  constatera  une  tumeur  kystique,  à  caractères  neutres;  la 
notion  de  congénitalilé  fera  faire  un  pas  de  plus,  avec  quelques  réserves, 
cependant,  pour  les  tumeurs  mixtes,  plus  dures  il  est  vrai,  dont  je  parlerai  dans 
un  instant.  La  nature  ne  sera  que  soupçonnée  lorsque  la  tumeur  ne  se  mani- 
festera que  tardivement,  et  surtout  à  l'occasion  dune  poussée  inflammatoire. 
On  songera  cependant  au  kyste  congénital  quand  on  trouvera,  avec  un  gonfle- 
Thèse  de  docl.  de  Paris,  188Ï.  n-  3(51.  —  Gerster,  New-  York  med.  Journ.,  1883,  t.  XXXVII. 
p.  578.  —  Vercuére  el  1Idh:é,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1885,  p.  MI.  —  Chahlik,  Ibid.,  1886. 
u.  81.  —  W.  Wright,  Med.  ne.,  New-York,  1885,  t.  I,  p.  537.  —  Lannelongue  et  Acuar», 

Traité  det  kyttci  conyén.,  1880,  p.  4IIJ.  —  BerNAYS,  St.  Louii  med.  and  surg.  Journ.,  octobre 
1888,  p.  Mi.  ...  - 
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ment  phlegmoneux  médiocre,  une  poche  fluctuante  assez  volumineuse  ûtoée 
dans  la  base  de  la  langue. 

Le  pronostic  de  ces  kystes  est  bénin.  On  saura  toutefois  que,  vu  leur  siège, 
leur  inflammation  est  capable  de  causer  des  troubles  sérieux  de  la  déglutit** 
et  même  de  la  respiration. 

Le  traitement  idéal  est  l'extirpation  complète  de  la  poche.  On  devra  parfois 
se  contenter  de  l'excision  partielle  suivie  de  grattage  ou  de  cautérisation. 


B.  —  ANGIOMES 

On  trouve  à  la  langue  des  angiomes  que,  d'après  leur  aspect  à  l'œil  nu,  on 
peut  appeler  artériels  ou  veineux. 

Les  angiomes  artériels  sont  une  affection  du  jeune  âge»  et  probablement 
même  ils  sont  congénitaux,  quoique  Pinard  ait  dit  ne  jamais  les  avoir  obeerré 
dès  la  naissance. 

Les  angiomes  veineux  se  développent  souvent  plus  ou  moins  longtemps 
après  la  naissance,  et  même  d'après  Maisonneuve  il  n'est  pas  rare  qu'ils  débutât 
chez  le  vieillard.  Mais  n'y  a  t-il  pas  là  quelque  confusion  avec  une  simple  dilt- 
tation  variqueuse  des  veines  sous-muqueuses^)? 

Fouciier,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1862,  n*  69.  —  Jullian,  Thèse  de  dock  de  Bordent, 
1885-1886,  n°  39.  —  Coutenot,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1886-1887,  n»  336. 

Dans  l'étiologie,  une  donnée  encore  est  à  noter  :  d'après  une  statistique  de 
Coutenot  les  deux  tiers  des  sujets  sont  des  femmes. 

Il  n'est  pas  rare  que  ces  malades  portent  en  même  temps  d'autres  angiomes, 
à  la  face  surtout,  et  dans  ce  dernier  cas  la  lésion  linguale  n'est  quelquefois 
qu'un  prolongement  d'une  tumeur  génienne  ayant  envahi  les  gencives  et  de  là 
la  langue. 

On  a  dit  que  les  tumeurs  ércctiles  occupaient  surtout  la  base  de  l'organe. 
C'est  une  assertion  qui,  jusqu'à  nouvel  ordre,  n'est  pas  démontrée. 

L'anatomie  pathologique  ne  nous  arrêtera  guère  :  c'est  en  somme  celle  des 
angiomes  en  général.  Il  y  a  cependant  une  particularité  sur  laquelle  insistent 
Cornil  et  Ranvicr  et,  après  Cornil,  son  élève  Arragon(*).  Dans  les  papilles 
voisines  de  la  tumeur,  les  artérioles  centrales  se  dilatent  très  rapidement  ;  de  là 
un  allongement  des  papilles  et  de  plus  les  cavités  vasculaires  élargies  peuvent 
s'isoler  en  de  petits  kystes  à  revêtement  endothélial. 

Si  je  signale  ces  faits  anatomiques,  c'est  qu'ils  ont  une  importance  clinique 
réelle.  Certes,  la  plupart  du  temps  ces  formations  papillaires  et  kystiques  restent 
à  l'étal  de  constatation  hislologiquc   et  l'aspect  est  simplement  celui  d'un 

(l)  Je  dirai  plus  loin  quelques  mots  sur  les  varices  de  la  base  de  la  langue.  On  observe 
également  des  veines  variqueuses  serpentant  toute  la  muqueuse  de  la  face  inférieure  et  dn 
plancher  buccal.  Certains  auteurs  anglais  ont  insisté  sur  les  relations  de  ces  varices  artc 
quelques  affections  cérébrales.  (Dickson,  Bril.  med.  Journ.,  1885, 1. 1,  p.  888.  —  Whiteboose, 
Ibid.y  p.  940.  —  Atkinsôn,  Ibid.,  p.  1040.  —  Greenwood,  Jbid.,  p.  1095.  —  Sawtell,  /W. 
p.  1152.) 

(*)  Arragon,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1883,  n»  293.  —  Arch.  de  phyt.,  1883,  3*  série,  t.  H, 
p.  352.  —  Yersin,  Ibid.,  1886,  3-  série,  t.  VII,  p.  428. 
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angiome  quelconque  des  muqueuses.  Tantôt  on  voit  une  tache,  de  coloration 
Tariable;  tantôt  c'est  une  vraie  tumeur,  circonscrite  ou  diffuse,  réductible  en 
tout  ou  en  partie,  à  surface  bosselée,  abordée  par  des  vaisseaux  variqueux  :  et 
c'est  cette  dernière  constatation  qui,  avec  la  réductibilité,  permet  le  diagnostic. 

Lorsque  les  papilles  se  développent,  l'aspect  est  tout  autre  :  c'est  celui  d'un 
papillome.  Et  même,  il  semble  bien  que  la  plupart  des  tumeurs  appelées 
papillomes  de  la  langue  soient  en  réalité  des  angiomes  de  cette  forme  ('). 

Lorsque  les  petites  cavités  kystiques  se  développent,  elles  deviennent 
visibles  à  la  surface  sous  forme  de  petits  points  transparents.  Bryant  a  observé 
un  de  ces  papillomes  kystiques,  et  il  semble  bien  qu'il  faille  rattacher  à  l'his- 
toire des  angiomes  une  observation  de  Dollinger,  où  le  nombre  considérable 
des  petits  kystes  est  tout  à  fait  remarquable  (*).  Dans  des  cas  de  Baldy,  de 
Bryant,  les  kystes  étaient  développés,  dès  la  naissance,  en  de  véritables  grappes 
de  raisin. 

Déguise  fils,  Brown,  ont  vu  des  angiomes  linguaux  assez  riches  en  dilatations 
artérielles  pour  être  pulsatiles,  et  cela  nous  conduit  aux  cas  appelés  par 
Bryant,  par  Fayrer,  anévrysmes  cirsoïdes  de  la  langue  ;  entre  ces  anévrysmes 
et  les  angiomes  proprement  dits,  la  démarcation   est  encore  obscure  (*). 

Comme  modifications  secondaires,  je  mentionnerai  les  relations  des  angiomes 
linguaux  avec  les  lymphagiectasies  :  j'y  reviendrai  dans  la  description  de  la 
macroglossie. 

Les  signes  fonctionnels  sont  souvent  nuls,  et  un  petit  angiome  passe  ina- 
perçu ou  n'est  reconnu  que  lors  d'un  examen  accidentel  de  la  bouche.  Il  en 
fut  ainsi  chez  les  sujets  observés  par  Briquet,  Guersant,  B.  Holt,  Johnson, 
Bouisson.  Quelquefois,  l'attention  sera  attirée  par  une  gêne  légère  de  la  parole. 
Chez  certaines  femmes,  la  période  menstruelle  s'accompagne  d'une  turgescence 
de  l'angiome  lingual;  chez  une  malade  de  Polaillon,  c'est  pendant  la  gestation 
que  se  produisit  cette  congestion.  Le  seul  accident  réellement  sérieux  est  la 
possibilité  d'hémorrhagies,  capables  de  se  répéter,  et  même  de  devenir  gravés. 

On  conçoit  que  si  le  sang  est  fourni  par  un  petit  angiome,  non  apparent, 
localisé  à  la  base  de  de  la  langue,  l'origine  pourra  être  difficile  à  déterminer, 
et  qu'en  particulier  on  pourra  croire  à  des  hémoptysies  :  le  diagnostic,  il  est 
vrai,  devient  vite  évident  si  l'on  songe  à  l'angiome  lingual,  car  il  suffira  d'exa- 
miner la  base  de  la  langue  à  l'aide  du  miroir  laryngoscopique.  Il  ne  faudrait 
d'ailleurs  pas  "croire  que  le  sang,  dans  les  cas  de  ce  genre,  vienne  toujours 
d'un  angiome  proprement  dit  :  Moure  et  son  élève  Manon  (*)  ont  constaté  de 
ces  pseudo-hémoptysies  produites  par  de  simples  varices  de  la  base  de  la 
langue.  La  distinction  anatomique  et  objective  entre  ces  varices  et  les  angiomes 
reste  encore  obscure. 

Cook  a  prétendu  que  la  guérison  spontanée  des  angiomes  de  la  langue  était 
la  règle,  et  effectivement  on  en  a  vu  disparaître  à  la  suite  d'une  glossite,  d'une 
salivation  mercurielle.  Mais  Cook  exagère  certainement  la  fréquence  de  cette 

(■)  Voy.  sur  ce  point  :  Wagstaffe,  Trans.  of  the  pathol.  Soc.  of  London,  1875,  t.  XXVI, 
p.  105.  —  J.  Laffont,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1877,  n»  384. 

(*)  Dollinger,  Arch.  f.  Min.  Chir.,  1878,  t.  XXII,  p.  701. 

(*)  Brown,  Lancet,  1832-1833,  t.  XXIV,  p.  9.  —  Déguise  (fils),  Journ.  de  chir.  de  Malgaigne, 
1843, 1. 1,  p.  316.  —  Fayrer,  Clin.  surg.  in  India,  1866,  p.  485. 

(4)  Manon,  Thèse  de  doct.  de  Bordeaux,  1886-1887,  ir  12. 
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terminaison  heureuse.  Par  contre,  certains  accidents  doivent  faire  faire  des 
réserves  expresses  sur  le  pronostic.  J'ai  déjà  dit,  en  effet,  que  les  hémorrhagiea 
sont  quelquefois  graves;  et  lorsque  l'angiome  est  envahissant,  on  comprend  de 
reste,  étant  donnée  la  région  malade,  qu'il  puisse  devenir  bientôt  inopérable. 
Cette  considération  opératoire  explique  aisément  que  le  pronostic  doive  être 
plus  sérieux  pour  les  angiomes  de  la  base,  plus  difficilement  accessibles. 

Le  traitement  de  choix  est,  en  effet,  l'ablation,  lorsque  la  tumeur  est  suffi- 
samment circonscrite  et  accessible.  L'abondance  de  l'hémorrhagie  a  fait  préco- 
niser pour  cette  exérèse  le  thermo-cautère  ou  le  galvano-cautère  :  mais  un 
succès  de  Poncet  (de  Lyon)  prouve  que  l'emploi  de  l'instrument  tranchant  est 
parfaitement  justifié.  Si  l'extirpation  est  contre-indiquée  par  le  volume  et 
l'étendue  de  l'angiome,  on  aura  recours  à  l'ignipuncture  ;  Polaillon  (ft)  a  eu  A 
se  louer  des  injections  interstitielles  au  tanin.  Tillieux  (de  Courtray)  a  obtenu 
un  succès  par  des  frictions  au  sel  de  nitre. 

C.  —  ANÉVRYSMES  ARTÉRIELS 

Les  anévrysmes  artériels  de  la  langue  sont  exceptionnels  et  leur  intérêt  est 
très  médiocre.  On  signale  partout  une  observation  recueillie  par  Collomb  sur 
un  jeune  séminariste  auquel  un  anévrysme  saillant  à  la  face  dorsale  de  la 
langue  causait  une  gêne  considérable  de  la  parole  :  la  double  ligature  donna  à 
Collomb  un  succès.  Un  fait  plus  récent  est  dû  à  Gay  :  la  poche  rompue  fut  la 
source  d'hémorrhagics.  Gay  la  traita  par  l'extirpation,  ce  qui  semble  être  la 
méthode  de  choix (f). 


D.  -  LYMPHANGIOME   ET  LYMPHANGIECTASIE.  —  MACROGLOSS1E 

Définition.  —  On  a  désigné  sous  le  nom  de  macroglossie  une  série  d'af- 
fections probablement  dissemblables,  n'ayant  comme  analogie  qu'une  augmen- 
tation de  volume  telle  que  la  langue  sort  de  la  bouche  et  pend  plus  ou  moins 
en  avant  des  lèvres.  Aujourd'hui,  il  semble  qu'il  faille  individualiser  anatomi- 
quement  les  tumeurs  d'origine  lymphatique. 

Historique.  —  La  macroglossie,  avec  son  aspect  extérieur  si  caracté- 
ristique, a  depuis  bien  des  années  frappé  les  observateurs  et  l'on  peut,  dans 
son  histoire,  renvoyer  à  des  relations  très  anciennes.  Ces  relations,  il  faut 
d'ailleurs  les  chercher  sous  des  dénominations  diverses,  et  comme  synonymie 
je  signalerai  les  appellations  suivantes  :  prolapsus  de  la  langue,  prolongement 
morbiflque,  hypertrophie  congénitale,  lingua  vituli,  etc. 

Peut-être  trouve-t-on  une  mention  de  cette  lésion  jusque  dans  les  œuvres  de 
Galien.  En  tout  cas,  au  xvie  et  au  xvne  siècle  des  faits  remarquables  et  bien 
étudiés  ont  été  publiés  par  Gaspard  Peucer,  Scaliger,  M.  Donatus,  Zachias;  au 
xvine  siècle,  outre  une  bonne  description  donnée  en  1758  par  Spœring  (d'Upsala). 

(»)  Berthod,  Gai.  méd.  de  Paris,  1884,  p.  447. 

(*)  Collomd,  Œuvres  méd.-chir..  p.  451.  Lyon  et  Paris,  an  VI  (1708).—  Gay,  Lancet,  1171. 
t.  II,  p.  269. 
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je  signalerai  Pobscrvalion  d'une  femme  qui  mourut  à  Lejde  à  quatre -vingts  ans, 
après  avoir  été  observée  successivement  par  Beveihorsl,  Triœn,  van  Swielen, 
(îaubius,  Sandifort  et  van  DœverenC).  Puis,  pendant  la  première  moitié  du 
IU*  siècle,  Leuw,  Maisonneuve,  Gayraud  (la  thèse  de  ce  dernier  est  de  1864), 
se  sont  attachés  à  donner  une  description  clinique,  que  l'on  trouve  depuis  cette 
époque  dans  tous  les  traites  classiques  français  cl  étrangers. 

Mais  dans  celle  description  on  réunit  tous  les  prolapsus  de  la  langue.  Cerles, 
l'étal  ultime  est  analogue  el  toutes  les  langues  pendantes  se  ressemblent.  Ce 
n'est  pas  un  motif  suffisant  pour  ne  pas  établir  nellemeiil  des  variétés  écolo- 
giques el  anatomiques.  Au  point  de  vue  analomique  surtout,  je  mentionnerai 
les  recherches  de  Virehow,  liillrolh,  Volkmann,  tiies,  Winiwartcr,  VVegncr, 
Middledorpf.  Grâce  à  ces  travaux,  le  rôle  de  l'élément  lymphatique  dans  la 
maeroglossie  congénitale  —  celle  qui  va  être  à  peu  près  seule  visée  dans  cet 
article  —  a  été  bien  mis  en  évidence. 

Breschet  et  Finot,  art.  Glossockle  (lu  Diet.  en  60  twt.,  l.  XVIU,  p.  408.  Paris,  1817.  — 
I*ehcv  et  Laurent,  art.  Langui:  du  Diet.  en  00  vol.,  t.  XXVII,  p.  244.  Paris,  1818.  —  Maison- 
neuve,  Dei  fumeun  de  ht  langue.  Thèse  <!e  concours.  1818  (bibliog.|.  —  Vuicilow,  (Jebcr 
Makrogloasia.  Areh.  f.  path.  Anal.  u.  /%«.,  Berlin,  1854,  t.  VII.  p.  IÏ0  (voy.  aussi  O.  Weber, 
tfiid.,  p.  115).  —  Gaïuaud,  Étude  lur  le  pmtaptvt  hypertrophique.  de  la  langue.  Tlifcse  de 
docl.  de  Montpellier,  18<i;.,  n*  fit*  (bihl.).  —  tiir.s,  lieilrîigc  /.ur  Makroglossic.  Arch.  fur  klin. 
<7n>..  Berlin,  1873,  l.  XV,   p.  040.  —    Wetoer,   Uel.or  Lymphaugiom.    Ibidem,  1877,  t.  XX, 

K,  041.  —  Gauqueun,  Elude  «ur  lu  megatogtvssie.  Thcsc  de  docl.  de  Paris,  1882,  n-  00.  — 
E  I.aramiie,  Contribution  à  l'étude  lie  t'hyfierlroj'liie.  congénitale  de  la  langue.  Thèse  dr 
iloct.  de  Paris,  18812,  n"  3Î0  (bibl.).  —  Midoledohpk,  L'ebcr  I.vniphjingionia  cavernosum. 
Areh,  f.  klin.  Chir.,  Berlin,  1885,  l.  XXXI,  p.  500. 

Étiologie.  ■—  On  a  divisé  les  macroglossies  en  congénitales  el  acquises. 
Mais  les  macroglossies  acquises  ne  sont,  pour  la  plupart,  que  des  glossitcs 
chroniques  devenues  hyperliophiques.  Bullirt  leur  reconnaît  des  causes  locales 
—  abcès,  grcnouilleltes,  stomatite  niercurielle,  blessures  légères  ou  graves; 
el  des  causes  générales  —  pelite  vérole,  scarlatine,  coqueluche,  accès  épilepti- 
fbrmes  :  dans  les  deux  cas,  c'est  une  glossile  aiguë  qui  est  à  l'origine  du  mal. 
Ces  glossites  chroniques  hyperlrophiques  peuvent,  sans  doute,  être  rap- 
prochées de  la  maeroglossie  congénitale  au  point  de  vue  thérapeutique  :  mais 
elles  sont  de  nature  bien  différente.  D'autre  part,  il  est  certaines  macroglossies 
non  congénitales,  survenues  sans  cause  connue,  qui  paraissent  être  sembla- 
bles à  la  maeroglossie  congénitale  :  c'est,  ou  bien  que  tous  les  lymphan- 
gîomcs  ne  sont  pas  congénitaux,  ou  bien  que  depuis  sa  naissance  le  sujet 
portait  une  lésion  méconnue  qui  s'est  mise  à  croître  sans  qu'on  sache  pourquoi. 
La  maeroglossie  congénitale  est  pcul-Clre  moins  rare  en  Angleterre,  en  Amé- 
rique, en  Allemagne,  qu'en  France  :  la  démonstration  n'esl  pas  absolue.  Leuw, 
Gayraud,  Clarkc,  admettent  la  prédisposition  du  sexe  féminin  :  Bullin  parall 
avoir  raison  quand  il  soutien!  l'indifférence  du  sexe. 

On  a  nolé  que  l'hypertrophie  de  la  langue  s'associait  parfois  à  des  défectuo- 
sités cérébrales  :  chez  les  crélins,  disent  Burgrreve,  lîouchut;  chez  les  idiots, 
d'après  des  fails  de  Parrot,  de  Chalk;  Bouisson  prétend  enfin  que  les  anencé- 
phales  naissent  souvent  la  langue  pendante,  ,1e  dois  dire  que  j'ai  examiné  un 
assez  grand  nombre  de  fœtus  aneneéphales,  frais  ou  conservés  dans  l'alcool, 

(')  La  thèse  de  V*H  Doevehen  (Ludg.  Batav.)  date  de  1834. 
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el  que  jamais  je  n'ai  constaté  de  prolapsus  lingual.  .1.  Wolffel  linicL,  Bagûnki 
ont  publié  quelques  observations  où  la  macroglossie  était  combinée  -,, 
blcs  mentaux,  à  une  soudure  prématurée  îles  os  du  crâne,  à  une  hyp 
musculaire  généralisée. 

Les  causes  de  la  lésion  restent  inconnues.  L'influence  héréditaire  semUr 
nulle.  C'est  à  litre  de  curiosité  que  l'on  relate  encore  les  idées  anciennes  sur  lr 
rûle  de  l'imagination  maternelle  :  Mauranl  nous  raconte  qu'une  ferai 
enfant  à  langue  pendante  parée  qu'au  cours  de  sa  grossesse  elle  avait  eu  envie 
d'une  langue  dont  son  mari  se  régalait  sans  elle;  et  l'on  trouve  dans  Lasus 
t'hiçtoû*© d'une  mère  qui,  avant  vu  avec  répulsion  la  langue  pendante  d'un  ymu 
récemment  égorgé,  mit  au  monde  un  cillant  conformé  de  la  même  façon. 

Le  prolapsus  est-il  cause  ou  effelde  la  macroglossie?  Lassus,  Boyer,  EUmdn 
Cayraud,  ont  soutenu  que  le  prolapsus  était  le  fait  initial,  et  pour  1  expliquer 
ils  ont  invoqué  tantôt  un  vice  de  conformation  de  la  bourbe,  tantôt  une  liibi- 
lude  vicieuse  de  l'enfant,  tantôt  la  propulsion  fréquente  par  des  □ 
toux;  on  a  dit  aussi  que  tout  provenait  des  muscles,  par  convulsion  ou  cou* 
(raclure  des  propulseurs  ou  par  paralysie  des  rélraeleurs  de  la  langue.  Un 
pourrait  multiplier  encore,  en  citant  leurs  auteurs,  ces  théories  aujourd'hui 
reconnues  erronées.  Il  est  démontré  que  la  vraie  opinion  est  celle  de  HiMKJ 
de  Hodgson  :  il  y  a  primitivement  une  tumeur  et  c'est  pour  cela  que  la  langue, 
trop  volumineuse,  sort  de  la  bouche.  Mais  une  fois  la  langue  prolabée.  le  con- 
tact de  l'air,  la  constriclioii  par  les  arcades  dentaires,  causent  des  lésions  in- 
flanimaloires  surajoutées  et  la  tuméfaction  augmente.  Il  n'est  pas  rare,  pw 
exemple,  que  l'éruption  des  dents  aggrave  l'hypertrophie  linguale. 

Anatomie  pathologique.  —  A  l'époque  où  l'on  ne  faisail  guère  que  de- 
examens  à  l'œil  nu,  on  a  rangé  la  macroglossie  dans  les  glossiles  chronique?, 
et  nous  avons  vu  que  c'est  exact  pour  la  plupart  des  macroglussïi~  ■.-. 
En  1834,  Rcy  a  affirmé  que  l'hypertrophie  portait  sur  tous  les  tissus:  n<  \vh'.\ 
Sédillol  a  incriminé  surtout  l'augmentation  de  volume  des  muscles,  et  celte 
manière  de  voir  a  été  confirmée  par  Paget,  par  Parrol.  De  même,  O.  Weber  s 
constaté  l'hyperplasie  des  fibres  musculaires,  mais  avec  un  dévcloppemenl 
vasculaire  considérable.  En  18(i0,  Lambl  a  publié  un  cas  analogue.  GayiM 
a  noté  une  hypertrophie  portant  à  la  fois  sur  les  muscles  el  sur  la  muqueuse 

11  semble  donc  que  l'hypertrophie  musculaire  cxisle  réellement,  dans  certains 
cas  tout  au  moins.  Mais  esbellc  la  lésion  obligée?  Oui,  allume  Bonisson,  qui 
traite  d'exceptions  les  observations  de  Virchow.  Virchow,  en  effet,  avail  bien 
vu  que  l'élément  musculaire  élait  anormalement  développé,  mais  entre  ces 
libres  hyperplasiées,  il  avait  noté  une  augmentation  du  tissu  conjonelif  avec 
un  aspect  caverneux  bien  visible  à  la  loupe.  Dans  ces  espaces,  il  y 
cellules  lymphatiques,  et  au  total  Virchow  concluait  qu'il  y  avait  une  grande 
analogie  avec  l'éléphanliasis  congénitale.  Cette  opinion  a  clé  confirmée  peu  i 
peu,  et  c'est  elle  qui  maintenant  est  classique,  a  la  suite  des  Iravaux,  allemnnJi- 
pour  la  plupart,  que  j'ai  déjà  mentionnés.  En  outre,  on  a  démontré  par  l'impré- 
gnation argenlique  que  ces  lacunes  ont  un  revêtement  endolhélial. 

Lorsque  l'on  examine  au  microscope  une  langue  atteinte  de  macroglossie 
congénitale,  on  voit  d'abord  que  la  muqueuse  est  altérée.  L'épithéliuin  y  fd 
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i  iin-.-i.  les  parties  exposées  à  l'air  en  sont  kéraliuisées.  Les  papilles,  volumi- 
neuses, sonl  pour  la  plupart  creusées  de  vacuoles  contenant  des  cellules 
lymphatiques,  dont  quelques-unes  s'agglomèrent  en  petits  amas;  par  places, 
Variot  et  de  Lara  brie  ont  trouvé  des  globules  rouges  mêlés  à  ces  cellules. 
Certaines  papilles  sont  réduilcs  à  une  mince  coque  conjonctive  doublant  l'épi- 
thélium  autour  des  lacunes.  Dans  la  couche  sous-muqueuse  existent  également 
des  travées  de  tissu  conjonclif  lacunaire,  cl  au  milieu  de  ces  lacunes  irrégu- 
lieres  apparaissent  sur  les  coupes  des  espaces  circulaires,  véritables  troncs 
lymphatiques,  Ce  même  tissu  conjonclif  lacunaire  dissocie,  dans  le  corps 
charnu  de  la  langue,  les  fibres  musculaires,  et,  contrairement  à  l'état  normal, 
ces  fibres  musculaires  sont  moins  abondantes  que  le  tissu  interstitiel. 

Ces  lésions  sonl  celles  qui,  d'après  Wcgner,  caractérisent  le  lymph angiome 
simple.  C'est  à  elles  que  se  rattache  presque  toujours  la  macroglossie.  A  un 
degré  plus  avancé,  on  observe  le  lymphangiome  caverneux,  constaté  par  H  ose  ; 
et  même  Winiwarler,  Valenla,  ont  constaté  le  lymphangiome  kystique. 
Winiwarler,  à  propos  de  ce  cas,  a  étudié  le  mode  de  formation  des  kystes 
dans  la  langue,  mais  cela  concerne  l'élude  du  lymphangiome  en  général. 

Dans  les  faits  de  Winiwarler  el  de  Valenta,  les  kystes  séreux  de  la  langue 
s'accompagnaient  de  kysles  séreux  mullîloculaires  du  cou.  A  cet  égard,  il  y  a 
des  observations  analogues  de  Yirchow,  de  Maguirc.  Des  auteurs  anciens 
avaient  d'ailleurs  déjà  uolé  la  coïncidence  possible  du  prolapsus  lingual  et 
d'une  grenouilletle  congénitale,  et  il  semble  bien  que  ces  prétendues  grenouil- 
le tt  es  n'aient  souvent  élé  que  des  kystes  séreux  du  plancher  buccal.  Cette 
coexistence  n'esl  pas  faite  pour  surprendre,  s'il  esl  vrai  que  la  macroglossie 
congénitale  soit  un  lymphangiome,  car  aujourd'hui  les  kystes  séreux  multilo- 
culaires  du  cou  sont  rallachés  au  lymphangiome  par  Wegner,  Middledorpf, 
Lannelongue  et  Achard. 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  pour  le  lymphangiome  kystique  que  ces  asso- 
ciations sont  possibles.  Les  hypertrophies  congénitales  sonl  en  général,  on  le 
sait,  considérés  actuellement  comme  des  lymphangiomes  simples  :  or  à  la 
macroglossie  peul  se  joindre  l'hypertrophie  congénitale  des  lèvres  et  de  la 
face  (Krimlein  el  Wegner);  le  développement  exagéré  peul  se  limiter  à  une 
moitié  de  la  langue  avec  la  joue  correspondante  (Billrolh)  ou  avec  toute  la 
Moitié  du  corps  (Maas).  Ces  observations  sont  d'ailleurs  exceptionnelles,  et 
presque  toujours  la  macroglossie  est  totale  et  isolée. 

Nous  venons  de  voir  les  arguments  qui  permettent  de  considérer  la  macro- 
glossie comme  un  lymphangiome.  Certains  auteurs  pensent  qu'il  ne  faut  pas 
aller  trop  loin  dans  cette  voie  el  Cli.  Monod,  en  particulier,  a  soutenu  qu'il 
s'agit  souvent  d'une  lymphangîeclasie  et  non  d'une  véritable  néoplasic.  Au 
reste,  Wegner  admet  que  l'on  doit  invoquer  avant  tout  une  dilatation  des 
voies  lymphatiques  par  slase  due  à  une  obstruction  des  voies  de  retour.  Variol 
pense,  de  même,  qu'il  y  a  dilatation  du  réseau  lymphatique  normal  el,  ainsi 
que  de  Larabrîe,  il  a  observe  l'engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires. 

La  cause  de  l'obstruction  lymphatique  reste  d'ailleurs  inconnue.  Je  signa- 
lerai à  ce  propos  une  observation,  jusqu'à  présent  unique,  où  Renaul  (de  Lyon) 
a  trouve  dans  les  voies  lymphatiques  élargies  un  parasite  spécial,  ce  qui  nous 
conduit  à  un  rapprochement  avec  l'éléplianliasis  lilarienne. 
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Maintenant,  ces  tumeurs  sont-elles  toujours  exclusivement  lymphatiques: 
Ou  bien   certains  angiomes  ne  peuvent-ils  pas  se  compliquer   de  Ijinphan- 
giec!asie?ou  même  ne  peut-il  pas  se  faire  des  kystes  séreux   d'origiue  Btt- 
guine    dans    des  angiomes?    Tontes    ces    questions,    communes    i> 
angiomes  et  lymphangiomes,  ont  été  agitées  ici,  et  en  particulier  Variot  et  o> 
Larabrie,  dans  leur  pièce,  croient  au  rôle  initial  d'un  angiome- 
Symptômes.  —  Il  est  fréquent,  dit-on,  que  la  lésion  passe  inaperçue  à  U 
naissance,   et  de  là,    sans  doute,   les  discussions  sur  sa   congénil- 
encore  de  Lombric  pense-l-il  que  cette  fréquence  est  exagérée  par  certain* 
auteurs.  Certes,  le  prolapsus  est  rare,  ri 
Peucer  a  été  en  face  d'une  exception  lor*- 
qu'îl  a  vu  naître  un  enfant  qui  ressemblai 
a  un  veau  récemment  tué.  Hais  bien  J(s 
observateurs  ont  constaté  que  la  langue, 
ionienne  dans    la    bouche,    était    volumi- 
neuse,  qu'elle   sortait  par  moment  enur 
les  lèvres,  que  la  salive  s'écoulait  volon- 
tiers au  dehors,  que  la  bouche  S 
danec  à  rester  ouverte.  A  ce  degré,  d'al 
leurs,    les    enfants    teltenl    ordinaireflMl 
bien.   Quelquefois,  cependant,   la 
est   légèrement   entravée    et  par  exemple, 
selon    une    remarque    de    Zacchias,  ellf 
s'exerce  mal  sur    les    mamelons  peu' la  d 
courts;  ou  bien,  nous  apprend  Clarté,  « 
la  langue  est  prohibée,  l'enfant  telle  d'une 
façon   spéciale,  en   enroulant  autour  P 
mamelon  la   partie  procidenfo.    Oiidqnf- 
fois,  enfin,  il  faut  élever  le  sujet  au  biberon  ou  à  la  cuiller. 

Peu  &  peu  le  volume  augmente,  la  procîdence  commence  ou  - 
La  partie  prolabée  a  d'abord  l'aspect  d'une  langue  normale  :  on  dirait,  sdd 
l'expression  de  Lassus,  une  langue  d'adulte  sortant  d'une  bouche  d'enW 
Mais  bientôt  la  muqueuse  exposée  a  l'air  se  sèche,  s'épaissit,  ses  papiHa 
s'élargissent  et  proéminent.  Assez  souvent  cette  aggravation  progressive,  an» 
lente,  subit  une  poussée  brusque  au  moment  de  la  dentition,  lorsque  sorW 
les  incisives  inférieures.  Ou  bieu  cette  poussée  a  lieu  vers  deux  ou  In* 
ans. 

La  langue  arrive  de  la  sorte  à  ne  plus  pouvoir  rentrer  qu'avec  ol 
le  rapprochement  des  mâchoires  est  difficile,  puis  enfin,  à  la  période  d'état  1' 
prolapsus  est  définitif. 

La  partie  prolabée  peut  alors  avoir  dix  fois  le  volume  d'une  langue  normale 
Elle  est  de  consistance  ferme,  elle  ne  tarde  pas  à  devenir  noire,  ou  au  moi» 
grisâtre,  rugueuse,  fendillée,  couverte  de  papilles  calleuses  qui  peuvent  ITW 
jusqu'au  diamètre  d'une  lentille.  Sa  forme  est  d'ordinaire  cylindrolde,  pi» 
rarement  étalée  en  tablier,  quelquefois  les  bords  sont  relevés  en  goutiitft  H 
soulevant  celte  masse,  on  voit  sa  face  posté ro- in férictire.  souvent  silte 


Fio.  73.  —  Mocrogtossic. 
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veines  variqueuses  sur  les  côtés  du  frein,  et  Pasturel  a  signalé,  en  cette 
même  région,  des  battements  artériels  d'une  intensité  anormale. 

A  la  limite  de  la  partie  extra-buccale  et  de  la  partie  intra-buccale,  les  dents 
exercent  sur  l'organe  une  compression  fâcheuse  et  dé  là,  à  la  face  inférieure 
surtout,  des  ulcérations  fréquentes  et  même  de  véritables  accidents  d'étran- 
glement. Quelquefois,  à  la  face  inférieure,  le  frein  est  respecté,  engagé  qu'il 
est  entre  les  deux  incisives  médianes,  et  il  est  flanqué  de  deux  ulcérations 
latérales. 

La  partie  intra-buccale  est  d'aspect  normal,  mais  par  le  poids  de  la  partie 
procidente,  elle  est  tirée  en  haut  et  en  avant,  et  avec  elle  les  piliers  antérieurs 
du  voile  du  palais,  l'os  hyoïde  et  le  larynx.  Ce  déplacement  fait  quelquefois 
que  la  langue  semble  adhérer  à  la  gencive,  et  cela  a  conduit  Mussey  à  pra- 
tiquer dans  ce  sillon,  avant  l'amputation  de  la  partie  prolabée,  des  débride- 
ments  parfaitement  inutiles. 

Le  maxillaire  inférieur  subit  mécaniquement,  et  avec  le  temps,  des  défor- 
mations remarquables.  Les  incisives  inférieures  sont  déviées  en  bas  et  en 
avant,  déchaussées,  écartées,  ébranlées,  usées,  incrustées  de  tartre,  et  parfois 
c'est  cette  incrustation  qui  seule  les  empêche  de  tomber.  A  un  degré  de  plus, 
la  symphyse  subit  une  déviation  analogue  et  de  là,  avec  la  gencive  et  les 
dents,  une  véritable  gouttière,  que  le  tartre  rend  quelquefois  lisse,  ce  qui 
préserve  la  langue  des  ulcérations.  Entre  la  langue  et  le  menton  pend  la 
lèvre  allongée,  abaissée,  hypertrophiée.  Les  gencives  sont  rouges,  fon- 
gueuses, saignantes. 

Ainsi,  la  partie  antérieure  du  maxillaire  inférieur  subit  une  inflexion,  à 
angle  obtus  ouvert  en  bas  et  en  arrière.  Il  en  résulte  que,  même  la  langue 
enlevée,  les  dents  antérieures  ne  peuvent  venir  au  contact  et  cela  d'autant 
plus,  ajoute  Maisonneuve,  que  les  molaires  postérieures  sont  anormalement 
longues. 

On  a  noté  la  luxation  mécanique  de  la  mâchoire  inférieure. 

Les  dents  de  la  mâchoire  supérieure  subissent,  dans  les  cas  extrêmes,  des 
déviations  analogues.  La  voûte  palatine  est  souvent  anormalement  haute  et 
large. 

De  Larabrie  et  Variot  ont  constaté  l'engorgement  des  ganglions  sous-maxil- 
laires; cela  s'explique  bien  par  les  fissures  et  les  ulcérations  de  la  muqueuse. 

Les  phénomènes  fonctionnels  sont  quelquefois  remarquablement  peu  accen- 
tués, et  on  cite  à  cet  égard  une  observation  de  Blanco.  Mais  en  général  ils 
existent  à  un  degré  notable.  La  mastication  est  difficile,  à  la  fois  à  cause  du 
volume  de  la  langue  et  parce  que  les  contacts  dentaires  sont  limités  aux 
molaires  postérieures;  en  outre,  pendant  qu'elle  s'exécute,  les  morsures  de  la 
langue  sont  usuelles.  Il  faut  pousser  les  aliments  solides  sous  les  molaires 
postérieures  et  les  y  maintenir  avec  les  doigts.  La  déglutition  des  liquides  se 
fait  bien.  La  respiration,  ordinairement  nasale,  est  bonne;  cependant  Bouisson 
signale  un  cas  où  les  tentatives  de  réduction  amenaient  des  accès  de  suffo- 
cation. La  phonation,  quelquefois  assez  claire,  est  en  général  troublée, 
jusqu'à  être  inintelligible.  Le  goût  n'est  perdu  que  sur  la  partie  prolabée. 

Cette  langue  pendante,  cette  bouche  d'où  la  salive  s'écoule  constamment, 
donnent  aux  malades  un  aspect  hideux,  en  font  des  objets  de  dégoût.  Ils  le 
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savent  et  souvent  en  deviennent  hypochondriaques  :  tous  ne  s'accommodent 
pas,  comme  la  vieille  de  Leyde,  de  cacher  simplement  dans  un  étui  d'argent 
leur  organe  exubérant.  On  a  dit  —  et  la  dénutrition  par  gêne  de  la  mastica- 
tion, par  perte  de  la  salive,  en  rend  à  peu  près  compte  —  que  la  taille  de  ces 
sujets  reste  au-dessous  de  la  moyenne  ;  que  chez  les  filles  la  menstruation 
s'établit  tardivement. 

Marche.  —  Pronostic.  —  J'ai  déjà  dit  que  la  lésion,  d'ordinaire  pro- 
gressive, subit  souvent  une  poussée  soit  lors  de  la  dentition,  soit  vers  deux  à 
trois  ans.  A  partir  de  ce  moment,  elle  augmente  peu  à  peu,  pour  devenir  quel- 
quefois stationnaire  vers  l'Age  de  quinze  ans.  Mais  ailleurs  son  accroissement 
est  continu,  à  l'occasion  de  poussées  inflammatoires  à  répétitions  provoquées 
par  le  froid,  par  une  palpation  trop  brusque,  par  des  morsures,  ou  coïncidant 
avec  la  période  mentruelle.  Il  se  fait  dans  ces  conditions  de  véritables  lym- 
phangites aiguës,  et  c'est  là  une  analogic.de  plus  avec  les  éléphantiasis. 

Si  l'on  ne  considère  que  la  vie,  l'affection  est  bénigne,  quoique  l'on  ait 
observé  quelquefois  la  mort  par  inanition,  par  suffocation.  Mais  la  guérison 
spontanée  n'existe  pas  et,  sauf  intervention  chirurgicale,  les  sujets  sont  soumis 
pour  toute  leur  vie  à  une  infirmité  dégoûtante  :  il  est  vrai  que  cela  n'a  pas 
empêché  quelques  femmes  de  se  marier.  Et  si  l'on  veut  agir,  il  faut  être  averti 
que  les  opérés  de  Winiwarter,  de  de  Saint-Germain  ont  succombé,  résultat 
fatal  que  l'antisepsie  doit  rendre  bien  exceptionnel  ;  que  ceux  de  Wcgner,  de 
Busch,  d'O.  Weber,  ont  vu  la  récidive  survenir,  et  qu'enfin,  une  fois  la  langue 
enlevée,  il  peut  persister  des  déformations  difficilement  curables  du  maxillaire. 
De  là  la  phrase  de  Bouisson  :  «  Le  prolapsus  de  la  langue  n'est  pas  grave, 
dirent,  avec  Boyer,  ceux  qui  n'ont  jamais  eu  l'occasion  de  l'observer.  » 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  prolapsus  lingual  est  évident.  Il  reste  dès 
lors  à  déterminer  en  présence  de  quelle  variété  on  se  trouve.  En  somme,  la 
seule  question  à  résoudre  est  de  savoir  s'il  s'agit  d'une  macroglossie  congé- 
nitale ou  d'une  glossite  chronique  hypertrophique.  On  y  parviendra  aisément 
par  un  interrogatoire  précis,  en  déterminant  bien  le  début  par  une  glossite 
aiguë.  Les  observations  de  Leblanc,  de  Humphrey,  de  Fréteau,  par  exemple, 
sont  certainement  des  glossites  chroniques  avec  prolapsus.  Les  faits  de  ce 
genre  sont  devenus  tout  à  fait  exceptionnels  de  nos  jours,  car  leur  cause  la 
plus  fréquente  était  la  glossite  mercuriclle. 

Traitement.  —  C'est  depuis  l'article  de  Percy  et  Laurent  que  les  indica- 
tions thérapeutiques  ont  été  réglées  avec  quelque  netteté. 

A  la  première  période  de  la  macroglossie  congénitale,  on  a  de  bons  résultats 
en  élevant  l'enfant  au  biberon  ou  en  choisissant  une  nourrice  à  mamelons 
longs  ;  en  maintenant  la  bouche  toujours  fermée  à  l'aide  d'une  fronde,  selon  le 
conseil  de  Lassus. 

Lorsque  la  langue  est  prolabée  —  et  ici  la  macroglossie  acquise  devient  à 
peu  près  semblable  à  la  congénitale  —  on  a  tâché  d'agir  sur  elle  par  des 
lotions  astringentes,  et  l'on  n'en  a  rien  obtenu.  Les  sangsues  ont  aggravé 
l'état  des  malades  de  Harris,  de  Hodgson. 

La  compression  a  été  établie   par   Fréteau   à  l'aide   d'un  bandage  ;  par 
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Leblanc,  à  l'aide  du  sac  de  Pibrac  dont  les  bridons  étaient  noués  derrière  la 
nuque.  Ces  auteurs  et  Delpech,  Murray,  Humphrey,  ont  ainsi  réussi  ;  mais  il 
faut  remarquer  que  cette  méthode  n'a  de  succès  que  dans  les  macroglossies 
acquises. 

La  méthode  de  choix  est  l'amputation  de  la  partie  exubérante.  Elle  a  été 
appliquée  dès  la  fin  du  xvn*  siècle  par  Hoffmann,  puis  par  Pimpernclle.  Ces 
auteurs  ont  simplement  abattu  par  une  incision  transversale  ce  qui  dépassait 
les  arcades  dentaires.  On  a,  depuis,  conseillé  de  faire  des  excisions  en  V,  à 
sommet  postérieur  :  ce  fut  la  pratique  de  Harris,  de  Mussey,  mais  ces  auteurs 
y  ont  joint  des  débridements  fort  inutiles  du  plancher  buccal. 

Mais  cette  amputation  à  l'instrument  tranchant  a  donné  des  hémorrhagies 
graves,  d'autant  plus  que  les  artères  sont  quelquefois  hypertrophiées  et  dès  lors 
on  a  cherché  des  procédés  hémostatiques.  Aussi  Mirault  le  père  (d'Angers), 
Siebold,  Inglis,  Roux,  puis  Bouisson,  Gosselin,  Fergusson,  ont-ils  eu  recours  à 
la  ligature  en  masse  ;  ils  sont  retombés  dans  un  autre  inconvénient,  la  septi- 
cémie constante,  et  parfois  mortelle,  causée  par  cette  masse  gangrenée  lente  h 
s'éliminer.  Aussi  a-t-on  pensé  à  utiliser  l'écraseur,  et  il  y  a  une  quarantaine 
d'années  de  nombreux •  opérateurs  l'ont  employé;  mais  l'opéré  de  Pasturel 
n'en  a  pas  moins  eu  des  hémorrhagies,  et  celui  de  de  Saint-Germain  est  mort 
avec  des  accidents  septiques.  Maas,  Billroth  et  Winiwarter  ont  préconisé 
l'anse  galvanique  ;  mais  on  sait  combien  cet  instrument  d'exérèse  est  difficile 
à  manier  quand  on  n'en  a  pas  une  habitude  spéciale. 

En  somme,  nous  savons  aujourd'hui  que,  si  l'on  surveille  suffisamment 
l'antisepsie  buccale,  la  meilleure  manière  d'exciser  la  langue  est  d'employer 
l'instrument  tranchant  puis  de  suturer  la  plaie;  cette  suture,  bien  faite,  met  à 
l'abri  des  hémorrhagies,  si  l'on  a  lié  séparément  les  plus  gros  vaisseaux.  Pour 
la  macroglossie  comme  pour  le  cancer,  c'est  à  ce  procédé  que  l'on  s'adressera. 
On  fera  soit  l'amputation  de  tout  ce  qui  dépasse,  soit  des  excisions  cunéi- 
formes. 

Peut-être  pourra-t-on  essayer  soit  l'ignipuncture  profonde,  qui  a  donné  un 
succès  récent  à  Helferich,  soit  la  ligature  atrophiante  des  linguales.  Cette 
dernière  opération  a  été  pratiquée  par  Liston,  dont  l'opéré,  il  est  vrai,  est 
mort  de  pyohémie  ;  il  y  a  quelques  années,  elle  a  fourni  un  bon  résultat  à 
Fehleisen  ('). 

Les  résultats  thérapeutiques  de  l'amputation  sont  bons.  J'ai  déjà  dit  que 
quelquefois  il  y  a  récidive  :  mais  on  en  vient  presque  toujours  à  bout  par  une 
seconde  intervention. 

La  langue  une  fois  ramenée  à  ses  proportions  normales  la  besogne  du  chi- 
rurgien n'est  pas  terminée  :  il  faut  s'occuper  des  déviations  dentaires  et 
osseuses.  On  redressera  donc  les  incisives  et  les  canines,  on  arrachera  les 
molaires  postérieures  si  elles  sont  trop  allongées.  On  tentera  de  rectifier  la 
direction  du  maxillaire  inférieur  en  exerçant  une  compression  constante  avec 
une  fronde  passée  sous  le  menton,  ce  qui  aura  en  outre  l'avantage  de  s'opposer 
à  la  récidive  du  prolapsus.  De  Lcuw,  0.  Weber,  Maas,  ont  ainsi  amendé  la 
déviation  osseuse. 

(•)  FEtaLEiSEN,  RerLklin.  Woch.,  t887,  p.  941, 
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^ient  symétriques.  Quant  au  fait  de  Mason,  je  l'élimine,  car  il 
s  mixtes  congénitales. 
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!S  et  marche.  —  Le  début  de  l'affection  ne  saurait  être  pré- 
înt  indolente,  la  tumeur  n'est  reconnue  qu'à  partir  du  moment 
urne,  elle  cause  de  la  gêne.  Ces  troubles  fonctionnels,  d'origine 
inique,  sont  d'abord  la  gêne  de  la  phonation  puis,  à  un  moindre 
glutition,  de  la  mastication. 

.  une  tumeur,  sessile  si  elle  est  petite  ;  tendant  à  se  pédiculiser 
uiert  un  certain  volume.  Mais  ce  volume  dépasse  rarement  celui 

d'une  noix,  car  à  partir  de  ce  moment  la  gêne  fonctionnelle  est 
jet  vient  consulter.  Mais  Follin,  S.  W.  Gross  (de  Philadelphie), 
mes  gros  comme  un  œuf  de  poule. 
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es  papilles  sont  atrophiées,  au  sommet,  mais  quelquefois  hyper- 
îr  de  la  base.  Sur  la  région  où  les  papilles  sont  atrophiées  et  la 
icie  par  distension,  Guelliot  a  constaté  l'abolition  de  la  sensi- 

gustative.  Follin,  Guelliot,  Mollière,  ont  noté  un  signe  impor- 
3ur  jaunâtre  transparaissant  sous  la  muqueuse.  Chez  le  malade 
ette  couleur  était  grisâtre.  A  la  pal  pat  ion,  le  lipome  franc  est 
>u,  fluctuant  ;  le  fibro-lipome  est  par  places  résistant, 
i  d'Iversen  est  remarquable  en  ce  que  des  accidents  de  folie  ont 
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e  la  langue  est  une  tumeur  essentiellement  bénigne.  Maison- 
quay,  parlent  d'inflammation,  de  suppuration,  d'ulcération; 
ation  n'étaye  ces  hypothèses.  J'en  dirai  autant  pour  la  transfor- 
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st  très  lente  et  plusieurs  malades  ne  sont  venus  consulter,  avec 
osse  comme  une  noisette  ou  un  œuf  de  pigeon,  qu'au  bout  de 
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f.  gén.  de  thérap.,  Paris,  1866,  t.  LXX,  p.  466. 
Gai.  méd.  de  Lyon,  1867,  t.  XIX,  p.  284. 
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Si  la  lèvre  inférieure  reste  exubérante,  on  en  fera  la  résection  partielle, 
comme  il  a  été  dit  à  propos  de  la  macrocheilie. 


E.  —  TUMEURS  D'ORIGINE  CONJONCTIVE 

On  rencontre  à  la  langue  des  tumeurs  conjonctives  de  plusieurs  espèces, 
dont  les  principales  sont  le  lipome  et  le  fibrome.  Mais  j'aurai  à  dire  quelques 
mots  sur  les  tumeurs  mixtes  et  sur  les  sarcomes. 

1*  LIPOMES 

L'histoire  des  lipomes  de  la  langue  en  est  restée  pendant  longtemps  à  la 
publication  de  quelques  faits  isolés  par  Bas  tien,  Virchow,  Follin,  Lebert, 
Paget,  etc.  ;  et  encore  parmi  ces  observations  en  est-il  quelques-unes,  celles  de 
Laugier  et  Bastien  par  exemple,  qui  concernent  des  tumeurs  mixtes  et  non 
des  lipomes.  A  l'aide  de  ces  faits  épars.  Bouisson,  Demarquay,  S.  Duplay, 
ont  donné  des  descriptions  didactiques  peu  à  peu  perfectionnées  ;  aujourd'hui 
cette  description  est  facilitée  par  la  thèse  de  Labat,  élève  de  Dolbeau,  sur  les 
lipomes  buccaux,  et  surtout  par  la  thèse  de  Malon  ('}  sur  le  lipome  de  la 
langue.  Malon  a  réuni  11  observations,  dont  9  sont  de  vrais  lipomes,  et  dont 
2  sont  des  tumeurs  mixtes  qui  doivent  être  classées  à  part. 

Étiologie.  —  Les  causes  sont  aussi  obscures  que  celles  du  lipome  en 
général.  Un  fait  peu  expliqué  est  la  rareté  dans  le  sexe  féminin,  si  bien  que 
parmi  les  lipomes  vrais  où  le  sexe  du  malade  est  indiqué  on  ne  trouve  qu'use 
femme.  La  plupart  des  sujets  sont  des  adultes,  des  adolescents  ;  assez  souvent 
ils  sont  vieux  quand  ils  viennent  consulter,  mais  on  apprend  alors  qu'ils  por- 
tent leur  tumeur  depuis  bien  des  années.  On  a  parlé  de  congénitalité  ;  mais 
à  examiner  ces  faits  de  près  on  constate  qu'il  s'agit  toujours  de  tumeurs 
mixtes. 

Comme  pour  tous  les  lipomes,  l'irritation  paraît  capable  de  jouer  un  rôle 
étiologique,  et  dans  son  observation  personnelle  Guelliot(1)  invoque  l'action 
d'un  chicot.] 

Les  lipomes  de  la  langue  sont  rares,  ce  qui  s'explique  d'ailleurs  par  la  faible 
part  que  prend  le  tissu  adipeux  à  la  constitution  de  la  langue. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  lipome  de  la  langue  siège  presque  tou- 
jours vers  la  pointe  ou  les  bords,  faisant  saillie  à  la  face  dorsale.  Je  citerai 
une  observation  d'Iversen  où  il  occupait  la  base  de  l'organe.  La  multiplicité 
des  tumeurs  est  possible,  et  je  mentionnerai  le  cas  de  D.  Mollière  (*)  où  il  J 
avait  un  lipome  de  la  pointe  et  un  de  la  base  ;  celui  de  Cauchois  (*)  où  les 

(•)  Malon,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1880,  n*  126. 

(*)  Guelliot,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  1880,  p.  263. 

(')  D.  Mollière,  Progrès  méd.,  Paris,  1875,  p.  2. 

(4)  Cauchois,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  Mr.,  Paris,  1883,  nouv.  sér.,  t.  IX,  p..  572. 


deux  tumeurs  étaient  symétriques.  Quant  nu  fait  de  Mason,  je  l'élimine,  car  il 
u  trait  à  des  tumeurs  mixtes  congénitales. 

La  tumeur  était  intra-musculaire  dans  une  pi*ce  d'A.  Cooper  ;  chez  les  opérés 
de  Follin  ('),  de  Laroyenne  (*),  de  Cauchois,  elle  était  en  partie  inlra-musculaire, 
en  partie  sous-muqueuse;  chez  d'autres,  enfin,  elle  élail  franchement  sous- 
muqueuse.  Guelliot,  Bullin,  pensent  que  toujours  l'origine  est  in  Ira-m  usai  lai  re, 
dam  nue  petite  masse  adipeuse  située  contre  le  génio-glosse  ;  puis  le  lipome 
s'énuclée  pour  ainsi  dire,  peut-être  sous  l'influence  des  mouvements,  vient 
faire  saillie  entre  les  fibres  musculaires,  puis  devionl  sous-muqueux  e(  même 
se  pédiculise  ;  et  c'est  alors  seulement  que  commence  la  période  clinique. 

La  structure  de  ees  lipomes  n'a  rien  de  bien  spécial.  Les  tumeurs  examinées 
par  Bouisson,  Molliére,  Iversen,  Guelliot,  Cauchois,  étaient  des  lipomes  purs, 
enkystés;  celles  de  Follin,  de  Laroyenne.  étaient  des  fibro-lipomes.  Aeôlé  de 
ces  faits,  on  a  rangé  les  lipomes  mixtes,  où  le  tissu  adipeux  est  associé  à  des 
productions  myxomateuses,  cartilagineuses,  osseuses,  et  même  dermoïdes. 
Ces  tumeurs  mixtes  méritent  une  description  séparée. 

Symptômes  et  marche  —  Le  début  de  l'affection  ne  saurait  être  pré- 
cisé :  absolument  indolente,  la  tumeur  n'est  reconnue  qu'à  partir  du  moment 
où,  par  son  volume,  elle  cause  de  la  gène.  Ces  troubles  fonctionnels,  d'origine 
purement  mécanique,  sont  d'abord  la  gène  de  la  phonation  puis,  à  un  moindre 
degré,  de  la  déglutition,  de  la  mastication. 

On  voit  alors  une  tumeur,  sessile  si  elle  est  petite  ;  tendant  à  se  pédieuliscr 
quand  elle  acquiert  un  certain  volume.  Mais  ce  volume  dépasse  rarement  celui 
d'une  noisette,  d'une  noix,  car  à  partir  de  ce  moment  la  gêne  fonctionnelle  est 
notable  et  le  sujet  vient  consulter.  Mais  Follin,  S.  W.  Gross  (de  Philadelphie), 
ont  vu  des  lipomes  gros  comme  un  œuf  de  poule. 

Lisse  ou  incomplètement  lobuléc,  la  tumeur  est  recouverte  d'une  muqueuse 
amincie,  dont  les  papilles  sont  atrophiées,  au  sommet,  mais  quelquefois  hyper- 
trophiées autour  de  la  base.  Sur  la  région  où  les  papilles  sont  atrophiées  et  la 
muqueuse  amincie  par  distension,  Guelliot  a  constaté  l'abolition  de  la  sensi- 
bilité tactile  et  gustalive.  Follin,  Guelliot,  Molliére,  ont  noté  un  signe  impor- 
tant :  une  couleur  jaunâtre  transparaissant  sous  la  muqueuse.  Chez  le  malade 
de  Bouisson,  cette  couleur  était  grisâtre.  A  la  palpation,  le  lipome  franc  est 
absolument  mou,  fluctuant  ;  le  fïbro-lipome  est  par  places  résistant. 

L'observation  d'Iverscn  est  remarquable  en  ce  que  des  accidents  de  folie  ont 
cessé  après  l'ablation  du  lipome. 

Le  lipome  de  la  langue  est  une  tumeur  essentiellement  bénigne.  Maison- 
neuve,  Demarquay,  parlent  d'inflammation,  de  suppuration,  d'ulcération; 
aucune  observation  n'élaye  ces  hypothèses.  J  'en  dirai  autant  pour  la  transfor- 
mation cancéreuse.  La  seule  complication  notée  a  été  dans  le  fait  de  Follin, 
l'existence  d'hémorrhagies. 

La  marche  est  très  lente  et  plusieurs  malades  ne  sont  venus  consulter,  avec 
une  tumeur  grosse  comme  une  noisette  ou  un  œuf  de  pigeon,  qu'au  bout  de 
vingt,  vingt-cinq  cl  même  vingt  sept  ans. 
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Diagnostic  —  Le  diagnostic  est  évident  pour  une  tumeur  jaunâtre,  indo- 
lente, absolument  fluctuante.  Mais  quand  la  couleur  spéciale  fait  défaut,  le 
diagnostic  ne  peut  guère  être  soupçonné;  souvent  môme  il  est  erroné.  La  fluc- 
tuation fera  volontiers  croire  à  une  tumeur  liquide,  et  mon  ami  Hartmann 
m'a  dit  avoir  vu  un  lipome  de  la  langue  pris* par  plusieurs  chirurgiens  pour 
un  kyste  salivaire.  Cependant  à  la  langue  les  tumeurs  liquides  fluctuent  peu; 
et  la  fluctuation  franche  est  un  signe  de  lipome.  On  devra,  toutefois,  hésiter 
alors  avec  une  gomme  ramollie,  avec  un  abcès  froid  ;  on  sera,  il  est  vrai,  guidé 
par  les  commémoratifs,  par  l'évolution  ;  mais  en  somme  le  diagnostic  ne  sert 
ferme  qu'après  ponction  exploratrice. 

Le  fibrome  dur  ne  prête  que  difficilement  à  l'erreur.  Mais  le  fibrome  mou 
ne  peut  pas  être  différencié  du  lipome. 

Traitement.  —  L'ablation  est  le  seul  traitement  qui  convienne  ;  on  la  fera 
à  l'instrument  tranchant  et  on  suturera  la  plaie.  L'énucléation  est  très  facile 
si  la  tumeur  est  franchement  sous-muqueuse;  ses  difficultés  sont  même 
médiocres  quand  le  lipome  est  en  partie  inter-musculaire. 

2°  FIBROMES 

Les  fibromes  de  la  langue  sont  rares,  moins  cependant  que  les  lipomes.  On 
les  observe  surtout  chez  l'adulte,  d'autant  mieux  que  parmi  les  faits  relatifs 
aux  enfants  ou  aux  nouveau-nés,  il  semble  y  avoir  un  assez  grand  nombre  de 
tumeurs  mixtes. 

Le  siège  est  d'ordinaire  à  la  face  dorsale  de  la  langue,  et  le  plus  souvent  à 
la  base.  D'après  Butlin,  la  tumeur  est  primitivement  centrale,  comme  nous 
l'avons  vu  pour  le  lipome,  et  peu  à  peu  elle  s'énuclée.  Elle  peut  même  parvenir 
à  l'état  de  polype  et  E.  Albert  (de  Vienne)  (!)  a  vu  un  polype  fibro-lipomateux 
pendant  du  bord  droit  de  la  langue  jusque  dans  le  pharynx,  d'où  on  pouvait 
aisément  l'attirer  avec  un  doigt. 

Histologiquement  on  observe  soit  le  fibrome  pur,  —  et  alors  il  est  soit  dense, 
soit  mou,  —  soit  le  fibrome  mixte.  Abstraction  faite  des  tumeurs  mixtes  congé- 
nitales, je  mentionnerai  le  fibro-lipome,  assez  fréquent.  Poncet  a  enlevé  à  h 
base  de  la  langue  un  fibro-myome  (*).  Ziegler,  Zahn,  ont  constaté  la  dégéné- 
rescence hyaline  (5). 

Cliniqucmcnt,  il  y  a  plusieurs  types  distincts,  dépendant  de  l'état  anato- 
mique  des  parties  ou  de  l'évolution  du  néoplasme. 

Ainsi,  il  n'y  a  aucune  parité  à  établir  entre  les  fibromes  sessiles  et  les 
fibromes  pédicules.  Les  premiers  sont  des  tumeurs  arrondies,  circonscrites, 
enchâssées  dans  la  langue.  Elles  présentent  deux  variétés,  selon  que  la  con- 
sistance est  dure  ou  molle.  Les  fibromes  durs  ressemblent  soit  à  des  kystes, 
soit  à  des  gommes  à  la  période  de  crudité  ;  les  fibromes  mous  seront  surtout 
confondus  avec  des  gommes  ramollies,  avec  des  lipomes;  je  ne  répéterai  pas  à 
cet  égard  ce  que  j'ai  déjà  dit  de  la  ponction  exploratrice. 

(*)  E.  Albert,  Wiener  med.  Presse,  1885,  p.  169. 

(*)  E.  Blanc,  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  r/iir.,  Paris,  1884,  p.  611. 

O  Zahn,  Deutsche  Zeitschrift  f.  C/iir.,  Leipzig,.  1885,  t.  XXII,  p.  30. 
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Le  fibrome  pédicule,  ou  polype  fibreux  de  la  langue,  peut  acquérir  un 
volume  assez  considérable  et,  quand  il  siège  à  la  base,  remplir  plus  ou  moins 
le  pharynx;  assez  souvent  alors,  comme  l'ont  constaté  Pooley  ('),  Gibb,  il  se 
renverse  sur  l'épiglotte  et  provoque  de  la  sorte  des  accès  de  suffocation. 

Ces  accidents  respiratoires  ne  sont  d'ailleurs  pas  les  seuls  possibles.  Chez  le 
malade  de  Pooley,  la  muqueuse  s'ulcéra  par  distension  et  devint  la  source 
d'hémorrhagies  graves,  qui  nécessitèrent  l'intervention  d'urgence. 

Dans  d'autres  cas,  l'évolution  est  beaucoup  plus  simple.  Ainsi  dans  le  cas 
de  Poncet,  le  fibrome  ne  se  manifesta  qu'une  fois  volumineux,  par  des  trou- 
bles progressifs  et  modérément  intenses  de  la  respiration,  de  la  phonation  et 
de  la  déglutition.  Plus  latent  encore,  mais  moins  volumineux  car  il  n'était 
gros  que  comme  une  aveline,  fut  celui  que  Fith  (')  découvrit  par  hasard  en 
examinant  la  gorge  du  patient  à  l'occasion  d'une  angine. 

Les  derniers  faits  que  nous  venons  de  rappeler  concernent  des  tumeurs  de 
la  base  de  la  langue,  cas  auquel  l'examen  physique  complet  exige,  outre  le 
toucher,  l'emploi  du  laryngoscope. 

Ces  fibromes  seront  traités  par  l'extirpation  qui,  môme  à  la  base,  peut  être 
pratiquée  à  l'instrument  tranchant.  Il  est  vrai  que,  dans  ces  conditions,  l'inter- 
vention ne  peut  pas  toujours  être  facilement  complète  par  les  voies  naturelles 
et  que,  d'autre  part,  vu  la  bénignité  de  la  tumeur,  de  grands  délabrements  ne 
sont  pas  souvent  justifiés.  Poncet  a  enlevé  la  partie  saillante  d'un  coup  de 
ciseaux  et  a  laissé  le  reste  se  sphacéler;  son  opéré  a  fort  bien  guéri. 


3°  SARCOME 

Jusqu'à  présent,  nous  avons  passé  en  revue  les  néoplasmes  conjonctifs 
bénins.  On  observe  aussi  à  la  langue  des  sarcomes,  néoplasmes  à  évolution 
maligne.  Ces  sarcomes,  il  faut  le  reconnaître,  sont  fort  rares  et  encore  incom- 
plètement étudiés.  D'après  les  observations  de  Hutchinson,  d'E.  Albert,  d'Eve, 
de  Butlin  (s),  on  connaît  à  peu  près  le  lymphosarcome  de  la  langue.  Ce  lympho- 
sarcome  ne  semble  pas  différer  beaucoup  de  celui  des  amygdales  dans  ses 
allures  anatomiques  et  cliniques,  et  cela  se  conçoit  d'ailleurs,  car  il  semble 
naître  aux  dépens  des  follicules  clos  de  la  base  de  la  langue,  de  ce  qu'on 
appelle  l'amygdale  linguale.  Ces  follicules  peuvent,  d'autre  part,  subir  une 
hypertrophie  bénigne,  elle  aussi  comparable  à  l'hypertrophie  amygdalienne,  à 
côté  de  laquelle  nous  tracerons  son  histoire. 

Peut-être  certains  sarcomes  de  la  langue  ont-ils  leur  point  de  départ  dans 
les  glandes  profondes  et  sont-ils  des  adéno-sarcomes  :  c'est  ainsi,  par  dégéné- 
rescence de  la  glande  de  Blandin,  que  Godlee  interprète  un  fait  dont  il  a  été 
témoin  (4). 

(*)  Pooley,  Amer,  journ.  of  med.  se,  1872,  trad.  dans  Arch.  gén.  de  méd.,  1872,  t.  II,  p.  89. 

(*)  Fith,  Amer,  journ.  ofmed.  se,  1872,  trad.  dans  Arch.  gén.  de  méd.,  1872,  t.  II,  p.  624. 

(*)  Hardie,  Lancet,  1880,  t.  I,  p.  789.  —  E.  Albert,  Wiener  med.  Presse,  1885,  p.  171.  — 
J.  Hutchinson,  Med.  chir.  transact.,  1885,  t.  LXVIII,  p.  311.  —  Eve,  Tram,  of  thepath.  Soc. 
of  London,  1886,  t.  XXXVIII,  p.  223.  —  Butlin,  Lancet,  1887,  p.  423. 

(*)  Godlee,  Tram,  of  the  path.  Soc.  of  London,  1887,  t.  XXXVIII,  p.  346.  v  : 
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4°  TUMEURS  MIXTES 


Lorsque  j'ai  décrit  les  lipomes  de  la  langue,  j'ai  dit  qu'on  avait  parié  de 
lipomes  congénitaux  ;  que  d'autre  part  on  avait  décrit  anatomiquement  des 
lipomes  mixtes,  où  le  tissu  adipeux  s'associait  à  des  productions  de  nature 
fort  variée.  Or,  quand  on  étudie  les  observations,  on  se  rend  compte  que  ces 
lipomes  mixtes  sont  pour  la  plupart  congénitaux,  ou  tout  au  moins  observés 
sur  des  enfants;  qu'inversement  presque  tous  les  lipomes  congénitaux  ont 
cette  structure  complexe.  Une  autre  constatation  commune  est  le  siège  de 
prédilection  au  niveau  de  la  base  de  la  langue. 

Cette  complexité  de  structure  atteint  un  degré  très  variable.  Dans  la  pièce 
de  Mason  ('),  c'était  seulement  un  myxo-lipome  :  la  femme,  âgée  de  vingt-sept 
uns,  portait  trois  tumeurs  congénitales  qui  s'étaient  mises  à  grossir  peu  de 
temps  avant  l'opération.  Laugier  et  Bastien  (*)  ont  observé  une  femme  de 
vingt-cinq  ans,  chez  qui  la  tumeur,  paraissant  également  congénitale,  était  un 
lipome  avec  ossifications.  Dans  le  cas  d'O.  Weber,  c'était  un  mélange  de  tissus 
adipeux,  fibreux  et  cartilagineux.  Est-ce  là  des  téra tomes?  La  question  reste 
douteuse.  Elle  ne  l'est  plus  pour  ces  véritables  lipomes  dermoïdes  dont  Lambl, 
Arnold  nous  ont  donné  la  description.  Ces  tératomes  ont-ils  quelques  relations 
avec  les  observations  analogues  à  celle  où  Hickmann  (*)  a  vu  une  tumeur 
kystique  et  polypiforme,  qu'il  qualifie  d'adénome,  causer  la  mort  par  suffoca- 
tion dès  la  naissance?  C'est  encore  là  un  point  obscur. 

Dans  certaines  régions,  à  l'ovaire  par  exemple,  on  sait  que  les  tératomes 
peuvent  subir  une  évolution  maligne.  Le  fait  existe-t-il  à  la  langue,  et  faut-il, 
par  exemple,  expliquer  ainsi  le  sarcome  congénital  dont  parle  Jacobi?  Il  est 
jusqu'à  nouvel  ordre  impossible  de  conclure. 

5°  CHONDROME 

On  a  décrit  dans  la  langue  des  enchondromes  et  même  des  ostéomes,  mais 
ces  tumeurs  ne  sont  presque  jamais  pures,  pour  ne  pas  dire  jamais,  et  il  faut 
les  rattacher  aux  tumeurs  mixtes. 

Peut-ôtrc,  d'après  un  examen  histologiquc  de  Zahn,  certains  fibromes 
peuvent-ils  subir  une  ossification  précédée  de  formations  cartilagineuses. 


F.  —  ÉPITHÉLIOME 

Historique.  —  A  l'époque  ancienne,  au  temps  d'Hippocrate,  de  Celse, 
de  Galien,  le  cancer  de  la  langue  était  réputé  incurable,  et  dès  lors  on  ne  s'en 
occupait  guère  dans  les  descriptions  didactiques.  Les  choses  en  restèrent  là 
jusqu'à  la  fin  du  moyen  âge.  Ruysch  fut  un  des  premiers  à  tenter  le  traite- 

(«)  Mason,  Tram,  of  the  palh.  Soc.  of  London,  1864,  t.  XVI,  p.  210  et  1867,  t  XVIII,  p.  H* 

(*)  Bastien,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  1854,  p.  549. 

(*)  Hickmann,  Tram,  of  the  path.  Soc.  ofLondon,  1869,  t.  XX,  p.  160. 
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meDl  chirurgical,  et  jusqu'à  la  fin  du  mu*  siècle  on  pourrait  signaler  quelques 
essais  analogues.  Mais  ces  essais  restèrent  isolés,  et  cela  pour  deux  motifs. 
D'une  part,  l'outillage  «Hait  bien  défectueux  pour  ces  opérations,  si  souvent 
difficiles  et  dangereuses  par  l'héniorrhagie  quand  elles  doivent  avoir  quelque 
étendue.  D'autre  pari,  et  surtout,  on  était  dominé  par  un  préjugé  quasi  reli- 
gieux :  l'amputation  de  la  langue  devait  infailliblement  Cire  suivie  de  la  perte 
de  la  parole.  Sans  doute,  A.  l'are,  Roland  de  Bellcbat  publièrent  quelques 
observations  où  la  phonation  avait  persisté  chez  des  sujets  privés  de  leur 
langue  pargangene,  par  traumatisme  accidentel  ou  par  supplice  pénal  :  on  se 
borna  à  crier  au  miracle,  et  si  Horstius  conteste  le  miracle,  c'est  pour  soutenir 
que  la  langue  s'était  régénérée. 

Les  choses  en  étaient  là  quand  parut,  en  1771.  le  mémoire  de  Louis  ('). 
C'est  surtout  à  combattre  le  préjugé  que  s'attacha  l'auteur  :  il  y  réussit,  et  à 
partir  de  ce  moment  le  principe  de  l'intervention  chirurgicale  fut  admis. 

L'élude  du  cancer  de  la  langue  fut  alors  pour  ainsi  dire  à  l'ordre  du  jour, 
et,  naturellement,  on  s'occupa  d'abord  de  lechnique  opératoire,  Le  choix  des 
instruments,  les  méthodes  d'hémostase,  les  voies  d'accès,  telles  furent  les 
questions  agitées  les  premières;  el  ce  fut  la,  pendanl  la  première  moitié  du 
xix"  siècle,  l'œuvre  de  Major,  Mirault,  Flaubert,  Rizzoli,  Regnoli,  Roux, 
Sedillol,  Jàger,  Maisonneuve,  Chassaignac,  etc.  Il  faut  ajouter  que  ces  études 
opératoires  ont  été  reprises  et  perfectionnées  depuis  l'avènement  de  In  méthode 
antiseptique. 

Vers  1810  surgit  un  nouveau  débat,  tout  nnatomo-palhologique,  à  propos 
des  discussions  sur  le  cancer  el  le  cancrolde.  Jusque-là,  on  décrivait  le  cancer 
de  la  langue,  sans  se  préoccuper  de  ses  variétés  autrement  qu'au  point  de  vue 
de  leur  aspect  macroscopique.  Puis,  au  nom  de  l'histologie,  on  établit  des 
différences  entre  le  cancer  el  le  cancroïde,  entre  l'encéphaloïde,  le  squirrhe, 
le  cancer  colloïde,  1  épilhéliome;  et  l'on  consacra  ces  distinctions  an  nom  de 
la  clinique.  ïoules  ces  variétés  furent  décrites  dans  la  langue  par  Lebert,  les 
auteurs  du  Compendium,  Bouisson,  r'orsler,  etc.  Il  est  vrai  que  la  plupart  du 
temps  on  proclamait  que  le  cancroïde  ou  épithéliome  était  la  forme  presque 
constante,  et  c'est  pour  ainsi  dire  par  acquit  de  conscience  qu'on  mentionnait 
le  carcinome,  le  squirrhe  cl  l'encéphaloïde.  Mais  certains  aulcurs  ne  tardè- 
rent pas  à  s'élever  contre  cette  opinion,  el  depuis  les  recherches  de  Pagel, 
Hutchinson,  Clarke,  Schuh,  Thicrsch,  Billrolh,  il  est  bien  démontré  que  le 
cancer  de  la  langue  est  toujours  un  épithéliome  pavimenteux.  L'on  trouvera 
ces  débats  exposés  par  Th.  Angcr  dans  sa  Ihèse  d'agrégation  (1*72),  où  il 
<  1  i - ■  ■  1 1 c .  pour  montrer  leur  inanilé,  les  faits  de  carcinome  publiés  par  Lebert, 
Morel-Lavallée,  Larrcy,  Brouardel. 

Cette  longue  discussion  sur  le  carcinome  el  l'épilhéliome  ne  nous  passionne 
plus  aujourd'hui.  Nous  savons,  en  effet,  que  le  carcinome  est  d'origine  épilhé- 
ïiale,  esl  une  forme,  un  degré  de  l'épilhclïome.  Qu'à  la  langue  on  observe 
presque  toujours  le  classique  épilhéliome  pavimenteux,  rien  de  plus  exact. 
Mais  nous  ne  serons  pas  étonnés  si,  de  temps  à  autre,  un  de  ces  épithéliomes 
évolue  dans  le  sens  du  squirrhe  :  et  récemment  Cerné  (de  Rouen)  a  commu- 


ne, Mtin.  de  lÂcad.  roy.  de  ehir.,  éd.  in-i*,  L  IV,  p.  06  cl  I.  V,  ji. 
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nique  à  la  Société  de  chirurgie  un  cas  de  squirrhe  lingual,  ce  mol  étant  pris 
dans  son  acception  simplement  clinique  et  le  microscope  ayant  démontré 
qu'il  s'agissait  d'un  épithéliome  pavimenteux.  La  controverse  sur  laquelle  ot 
insistait  tant  il  y  a  quelque  vingt  ans  n'a  donc  plus  qu'un  intérêt  historique, 
et  il  n'en  sera  pas  question  dans  la  description  anatomique  qui  va  suivre. 

Outre  les  traités  classiques  français  et  étrangers  et  les  articles  des  dictionnaires,  « 
consultera  :  Maisonneuve,  Des  tumeurs  de  la  langue.  Thèse  de  concours  de  Paris,  îfttt, 
p.  116.  —  Anger  (Th.),  Du  cancer  de  la  langue.  Thèse  d'agrég.  en  chir.  de  Paris,  1S7L  - 
Wôlfler  (A.),  Zur  Geschichte  und  opérât.  Hehandlung  des  Zungenkrebses.  Arch,  fw  Mm. 
Chir.,  Berlin,  1881,  t.  XXVI,  p.  314.  —  Butlin,  Diseases  of  the  tongue.  London,  1885.  frai 
franc,  par  D.  Aigre.  Paris,  1889,  p.  254. 

Anatomie  pathologique.  —  Deux  origines  sont  a  priori  possibles  pour 
l'épithéliome  lingual  : 

Ou  bien  il  naît  aux  dépens  de  l'épithélium  de  la  muqueuse  ; 

Ou  bien  il  naît  aux  dépens  de  l'épithélium  qui  revêt  les  glandes  annexées  à 
cette  muqueuse.  Mais  cette  variété  glandulaire  ou  folliculaire  semble  ne  pas 
exister,  d'après  les  recherches  de  Ch.  Robin,  de  Thiersch. 

La  première  forme  est  donc  la  seule  admise;  on  y  trouve  deux  variétés. 
Dans  l'une,  l'épithéliome  est  superficiel;  dans  l'autre,  il  naît  dans  les  couche* 
profondes.  C'est  ce  que  l'on  appelle  l'épithéliome  papillaire  et  l'épithéliome 
interstitiel,  et  cela  correspond  à  ce  que,  sur  la  peau,  Lebert,  Virchow, 
Heurtaux  ont  appelé  les  cancroïdes  papillaires  et  dermiques. 

1°  L'épithéliome  papillaire  a  souvent  pour  origine,   —  et  c'est  une  ana- 
logie avec  certains  cancroïdes  cutanés,  —  une  lésion  préxistantes,  de  nature 
inflammatoire.  De  ces  lésions,  la  plus  fréquente,  de  beaucoup,  est  la  leuco- 
plasie  buccale.  Mais  elle  n'est  pas  la  seule,  et  il  faut  mentionner  ce  que  l'os 
a  appelé  les  condylomes,  les  papillomes,  les  verrues,  etc.   Ces  états,  dont 
beaucoup  sont  mal  définis,  ont  un  caractère  commun  :  ils  sont  dus  à  une 
hypertrophie  papillaire.  Les  papilles  sont  à  la  fois   plus  volumineuses  que 
normalement  et  déformées,  les  unes  effilées,  les  autres  en  massue,  quelquefois 
entre  elles  sont  des  sillons  plus  ou  moins  profonds,  d'où  un  aspect  fendillé, 
fissuré  môme.  Mais  tant  que  la  lésion  reste  simple,  ces  papilles  sont  recou- 
vertes d'un  épithélium  qui  garde   son  type  normal   :  il  est  proliféré,  il  est 
épaissi,  il  forme  des  plaques  blanches,  mais  il  n'est  pas  atypique.  C'est  lors- 
qu'il le  devient  que  l'épithéliome  est  constitué,   et  les   cellules  épithéliales 
déformées,  atypiques,  réunies  en  globes  épidermiques  qui  subissent  la  trans- 
formation colloïde,  envahissent  le  chorion,  l'infiltrent  à  une  profondeur  des 
plus  en  plus  grande.  A  ce  moment,  on  est  en  présence  de  l'épithéliome  pavi- 
menteux lobule  nettement  caractérisé,  et  je  n'ai  rien  à  ajouter  à  la  description 
qu'en  a  donnée  Quénu  (').  Le  seul  point  sur  lequel  il  convienne  d'insister  est 
que,  anatomiquement  aussi  bien  que  cliniquement,  le  moment  exact  de  1* 
transition  entre  le  papillomc  et  l'épithéliome  n'est  pas  toujours  aisé  à  bien 
dépister. 

Non  ulcéré,  l'épithéliome  interstitiel  forme  des  plaques  limitées,  indurées» 
plus  ou  moins  saillantes;   Gosselin,   Velpeau  ont  relaté  des  faits  exception- 

(»)  Voy.  t.  I,  p.  560.  . 
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nels,  où  la  tumeur  était  pédiculisée.  Ulcéré,  il  se  présente  sous  l'aspect  de 
crevasses. 

Son  siège  à  peu  près  exclusif  est  le  dos  de  la  langue,  et  c'est  comme  rareté 
qu'on  cite  l'observation  de  Roux  (de  Brignoles)  où  il  occupait  la  région  du 
frein.  Ces  plaques  superficielles  franchissent  moins  rarement  la  ligne  médiane, 
dès  le  début,  que  l'épithéliome  interstitiel  :  cela  se  conçoit,  car  la  muqueuse 
est  continue  d'un  côté  à  l'autre  et  les  plaques  de  leucoplasie  peuvent  parfaite- 
ment empiéter  sur  la  ligne  médiane. 

L'épithéliome  papillaire  a  une  marche  lente  tant  que  le  chorion  n'est  pas 
franchi  :  puis,  à  partir  de  ce  moment,  il  devient  identique  à  l'épithéliome 
interstitiel. 

20  L'épithéliome  interstitiel,  au  lieu  de  commencer  par  l'épithélium  qui  revêt 
les  papilles,  commence  dans  les  couches  profondes  des  sillons  interpapillaires 
et  là,  nous  apprennent  Thiersch,  Ch.  Robin,  les  cellules  morbides  prolifèrent 
immédiatement  vers  la  profondeur,  se  propageant  le  long  des  vaisseaux  sous 
forme  de  cylindres,  renflés  de  distance  en  distance,  où  Ton  trouve  des  globes 
épîdermiques.  De  là  un  noyau  induré,  qui  respecte  pendant  assez  longtemps 
les  couches  superficielles  de  la  muqueuse,  et  tend  à  gagner  en  profondeur 
plus  qu'en  surface.  Cette  tumeur  est  généralement  unilatérale  et  le  reste 
pendant  longtemps  :  on  a  dit  que  le  septum  lingual  mettait  obstacle  à  sa  pro- 
pagation ;  pour  d'autres,  cela  tient  surtout  à  l'indépendance  de  vascularisation 
des  deux  moitiés  de  la  langue  et  au  peu  d'anastomoses  d'un  côté  à  l'autre. 
On  sait,  en  effet,  que  le  néoplasme  envahit  surtout  en  traînées  le  long  des 
vaisseaux. 

Mais  l'épithéliome  interstitiel  s'ulcère  et  s'étend  en  surface,  tout  comme 
l'épithélium  papillaire  en  vient  à  envahir  dans  la  profondeur.  Alors  les  lésions 
sont  anatomiquement  identiques.  Autour  de  l'ulcère,  il  y  a  presque  exclusive- 
ment des  cellules  épithéliales  en  boyaux,  avec  globes  épidermiques;  à  la 
périphérie  apparaît  du  tissu  embryonnaire  au  sein  duquel  s'enfoncent  les  invo- 
lutions  épithéliales.  Les  vaisseaux  sanguins  envahis  par  le  néoplasme  saignent 
facilement;  les  vaisseaux  lymphatiques  se  remplissent  d'éléments  morbides 
qu'ils  charrient  jusque  dans  les  ganglions,  bientôt  engorgés;  les  fibres 
musculaires,  d'abord  dissociées,  disparaissent,  par  atrophie  compressive  dit 
Ch.  Robin,  par  dégénérescence  granulo- graisseuse,  prétendent  Lebert, 
Thiersch. 

Il  est  rare  que  dans  ces  épithéliomes  l'infiltration  embryonnaire  s'organise 
en  un  tissu  conjonctif  abondant  et  dur,  comme  cela  s'observe  dans  certains 
autres  organes,  où  l'épithéliome  se  constitue  ainsi  souvent  à  l'état  de  squirrhe. 
J'ai  déjà  dit  combien  on  a  discuté  sur  le  squirrhe  de  la  langue,  à  l'époque  où 
l'on  opposait  à  l'épithéliome  le  carcinome,  d'origine  conjonctive.  Il  est  prouvé 
aujourd'hui  que  le  squirrhe  existe  à  la  langue,  mais  qu'il  y  est  exceptionnel, 
et  qu'il  est,  lui  aussi,  un  épithéliome  pavimenteux.  Que  vaut,  à  cet  égard, 
l'observation  de  Morel-Lavallée,  sur  laquelle  nous  aurons  à  faire  des  réserves 
au  point  de  vue  clinique?  Il  est  impossible  de  se  prononcer  sur  ce  fait  ancien. 
Mais  Cerné  a  montré  récemment  à  la  Société  de  chirurgie  des  pièces  pro- 
bantes^). 

(*)  Cerné,  Bull,  et  fném.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1890,  n.  s.,  t.  XVI,  p.  351. 
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Ces  discussions,  antérieures  aux  perfectionnements  de  la  technique  histolo* 
gique,  avaient  surtout  leur  origine  dans  l'aspect  à  l'œil  nu  des  pièces.  Or  cet 
aspect  est  celui  d'un  tissu  dur,  élastique,  d'apparence  fibreuse,  la  coupe  est 
translucide,  blanchâtre;  à  la  périphérie,  on  la  voit  à  la  loupe  hérissée  de  petits 
prolongements  ;  elle  est  parsemée  d'un  pointillé  jaunâtre  et  par  la  pression 
latérale  on  en  fait  sortir  des  cylindres  analogues  à  un  vermicelle  et  appelés 
vermiothes. 

L'épithéliome  lingual  est  d'une  grande  malignité  locale  :  mais  il  ne  se  pro- 
page guère  que  par  continuité.  On  a  beaucoup  disserté  sur  la  rareté  des  géné- 
ralisations, et  on  en  tirait  argument  pour  démontrer  que  c'était  un  épithéliome 
et  non  un  carcinome,  un  cancroïde  et  non  un  cancer  :  cette  rareté  est  réelle. 
La  généralisation  métastatique  toutefois  est  possible  :  elle  a  été  observée  par 
Lœffler,  Klobb,  Paget,  Chassaignac  et  B.  Bail,  Godlee(l),  Ch.  Féré("),  etc. 

X 

Étiologie.  —  Comme  pour  tous  les  cancers,  la  cause  première  nous  échappe. 
Mais  on  a  réussi  à  mettre  en  évidence  l'action  de  certaines  conditions  géné- 
rales prédisposantes  et  celle  de  certaines  causes  locales. 

Parmi  les  causes  prédisposantes,  une  mention  tout  d'abord  est  due  au  sexe: 
le  cancer  de  la  langue  est  une  maladie  du  sexe  masculin.  La  prédominance 
chez  l'homme  est  toutefois  un  peu  moindre  que  pour  le  cancer  des  lèvres.  EDe 
est  nettement  accusée  dans  les  relevés  de  Otto  Just,  Follin,  Th.  Anger; 
S.Duplay  l'évalue  à  5  sur  6;  une  statistique  de  Barker  nous  donne  46  femmes 
sur  293  cas,  et  c'est  à  peu  près  au  même  résultat  que  parvient  Butlin  quand  il 
admet  que  6  fois  sur  7  il  s'agit  d'un  homme.  Comme  pour  le  cancer  des  lèvres, 
cette  influence  du  sexe  tient  probablement  à  ce  que  les  causes  irritantes 
s'exercent  bien  plus  souvent  chez  l'homme. 

On  peut  être  frappé  à  tout  âge  par  le  cancer  de  la  langue.  Billroth  a  observé 
cette  lésion  sur  un  sujet  de  18  ans;  Barker  en  a  opéré  un  de  26  ans  et,  sur 
290  cas,  en  a  compté  8  où  le  patient  avait  de  20  à  30  ans.  Mais  ces  faits  restent 
à  l'état  d'exception,  et  le  cancer  de  la  langue  est  fort  rare  avant  40  ans. 
C'est  presque  toujours  de  40  à  60  ans  qu'il  survient,  et  surtout  de  40  à  50. 
Passé  70  ans,  il  redevient  rare,  mais  il  est  bien  possible  que  cette  rareté  tienne 
avant  tout  au  petit  nombre  des  individus  qui  dépassent  cet  âge  et  que,  propor- 
tionnellement à  ce  nombre,  elle  ne  soit  pas  réelle.  Otto  Weber  a  vu  un  cente- 
naire mourir  d'un  cancer  de  la  langue. 

Voilà  donc  deux  causes  prédisposantes  incontestables.  Mais  il  est  non  moins 
incontestable  qu'à  elles  seules  elles  ne  suffisent  pas  et  qu'à  côté  d'elles  doâ 
agir  une  prédisposition  générale  encore  inconnue.  On  sait  seulement  que  ces 
malades,  comme  tous  les  cancéreux,  sont  d'ordinaire  des  arthritiques.  L'héré- 
dité a  été  quelquefois  notée,  et  en  particulier  il  est  classique  de  citer  des  faits 
de  Larrey,  Werner,  Demarquay. 

Ces  mômes  prédispositions  générales,  encore  inconnues,  semblent  indispen- 
sables pour  que  les  causes  locales,  dont  le  rôle  est  cependant  indiscutable, 
puissent  exercer  leur  influence. 

(*)  Godlee,  Trans.  of  the  path.  Soc.  of  London,  1881,  t.  XXXII,  p.  27. 
(•)  Ch.  Féré,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  1880,  p.  512. 


SYMPTOMES  DU  CANCER.  311 

Ces  causes  locales  sonl,  en  somme,  toutes  les  irritations,  toutes  les  ulcéra- 
lions  chroniques  dont  la  langue  peut  être  le  siège.  11  y  a  bien  longtemps  déjà 
qu'Earle  (')  a  attiré  l'attention  sur  l'importance  de  ces  lésions  dans  la  genèse 
du  cancer  des  lèvres  et  de  la  langue.  Parmi  ces  lésions,  la  leucoplasie  buccale 
est  de  beaucoup  la  plus  importante,  cl  même  certains  auteurs  ont  été  jusqu'à 
prétendre  que  le  cancer  en  était  la  terminaison  obligée  ou  à  peu  près;  nous 
avons  déjà  vu  qu'il  y  a  là  une  exagération  manifeste  (*).  En  réalité,  la  leuco- 
plasie n'est  pas  un  stade  initial  du  cancer  :  c'est  une  lésion  non  cancéreuse  et 
purement  inflammatoire,  mais  susceptible  de  se  transformer  en  cancer.  C'est 
nu  même  litre  d'ailleurs  que  le  cancer  se  greffe  quelquefois  sur  l'ulcère  den- 
taire, après  une  période  plus  ou  moins  longue  de  bénignité  absolue.  S'il  fallait 
en  croire  une  observation  de  Jessel,  l'ulcère  tuberculeux  serait  capable  de 
subir  une  métamorphose  semblable. 

Verncuil  et  son  élève  Ozenne  ont  alliré  l'attention  d'une  manière  loule  spé- 
ciale sur  l'association  du  cancer  à  la  syphilis  linguale  tertiaire.  Mais  ici  la  ques- 
tion se  complique.  Non  seulement  en  effet,  l'épithéliomc  envahit  parfois  une 
ulcération  syphilitique  originellement  bénigne  (■),  mais  encore  le  cancer  revêti- 
rait chez  les  syphilitiques  des  aspects  objectifs  bâtards  qui  viendraient  égarer 
le  diagnostic 

L'évolution  cancéreuse  des  lésions  inflammatoires  ulcéreuses  n'esl  guère  à 
craindre  que  si  ces  lésions  sonl  anciennes,  sont  entretenues  par  une  cause 
chronique  el  sonl  soumises  à  des  irritations  répétées.  C'est  donc  tout  à  fait 
comparable  à  ce  que  l'on  constate  pour  le  cancer  des  lèvres,  el  ici  nous 
voyons  reparaître  les  accusations  contre  le  tabac  en  général  et  le  brille-gueule 
en  particulier.  Il  est  bien  certain  que  l'abus  du  tabac,  de  l'alcool,  des  aliments 
Irop  épicéa  engendre  la  leucoplasie  buccale,  puis,  si  le  sujet  conserve  ces 
habitudes,  l'irrite  et  la  prédispose  à  la  dégénérescence  maligne,  liullin  con- 
sidère que  la  leucoplasie  est  une  cause  fréquente  de  cancer  :  sur  80  cas  qu'il 
relève,  il  la  trouve  menlionnée  lli  fois,  el  il  croil  que  bien  souvent  on  la 
méconnaît. 

Symptômes  —  Les  symptômes  du  cancer  de  la  langue  doivent  être 
divisés  en  signes  physiques  el  symptômes  fonctionnels. 

1*  Signes  physiques.  —  Les  signes  physiques  doivent  êlrc  étudiés  séparément 
au  début  et  à  la  période  d'étal.  Au  début,  il  y  a  deux  formes  cliniques  assez 
distinctes,  correspondant  aux  deux  formes  anatomiques  que  nous  avons  décrites, 
c'esl-a-dirc  à  l'épithéliome  papillaire  el  à  l'épilhéliome  interstitiel. 

A.  L'épithéliome  papillaire  commence  par  une  lésion  d'apparence  variable; 
son  lype,je  le  répète,  est  l'épithéliome  consécutif  à  la  leucoplasie.  La  plaque 
initiale  est  en  général  unique;  toutefois,  on  peut  en  observer  plusieurs  à  des 
degrés  divers  d'évolution.  Elle  siège  presque  toujours  sur  le  dos  de  la  partie 
libre,  rarement  à  ta  base,  exceptionnellement  à  la  face  inférieure.  Lorsque 
cette  plaque,  depuis  plus  ou  moins  longtemps  slalionnaire,  se  met  à  subir  la 

('>  BaMLE,  MkL  chir.   Trantacl,.  London,  t8tt,  l.  XII,  p.  883. 

O  Sur  l'épithéliome  leurophisiiiuc,  vov.  I.aiume,  Tlii-sc  île  Bordeaux,  1883-1884,  n"  38. 
Il  Marshall,  Med.  Times  and  GaictU,  London,  187K,  t.  II,  p.  I5S8.  —  Heath  (Chh.),  Brit. 
*ned.  jouratil,  1881,  t.  I,  p.  053. 
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dégénérescence  maligne,  le  premier  phénomène  appréciable  est  en  général 
l'induration  ;  puis  on  observe  des  exulcérations,  des  fissures  croûteuses. 

Dans  d'autres  cas,  c'est  d'abord  une  crevasse,  une  fente,  une  plaque  saillante, 
rude  et  fendillée.  En  un  point,  on  voit  de  petits  amas  épidermiques  (pi 
tombent,  laissant  à  nu  une  surface  exulcérée,  facilement  saignante,  entourée 
de  papilles  volumineuses.  Puis  arrive,  précoce  ou  tardive,  la  période  d'ulcé- 
ration. 

A  la  surface  d'une  plaque  dure,  d'étendue  variable,  existe  alors  une  élevait 
saignante,  papillomateuse  et  fissurée  ;  ses  parties  périphériques  sont  souvent 
recouvertes  de  lamelles  épidermiques  blanchâtres,  d'aspect  verruqueux;  autour 
s'égrènent  volontiers  des  taches  de  leucoplasie.  Cette  ulcération  reste  pendant 
assez  longtemps  superficielle,  puis  elle  gagne  dans  la  profondeur,  et  l'aspect 
devient  celui  de  la  période  d'état. 

B.  Uépithéliome  interstitiel  commence  par  une  nodosité  qui  semble  sous- 
muqueuse,  et  occupe  de  préférence  un  des  bords.  Verneuil,  Demarquay  ont 
montré  qu'un  de  ses  sièges  de  prédilection  est  le  sillon  glosso-amygdalien,  ce 
qui  est  très  fâcheux,  car  le  pilier  antérieur  est  vite  envahi,  ce  qui  complique 
beaucoup  l'opération.  Ce  nodule  profond,  presque  toujours  unique,  se  rapproche 
peu  à  peu  de  la  surface,  s'écorche,  se  fissure.  Souvent,  à  cette  période,  le 
malade  accuse  un  chicot  de  la  gêne,  des  douleurs  qu'il  ressent  à  la  mastica- 
tion, et  il  va  se  faire  arracher  cette  dent;  c'est,  malheureusement,  trop  souvent 
le  dentiste  qui  voit  ce  stade  initial.  À  ce  stade,  l'ulcération  dans  bien  des  cas 
est  petite,  tandis  que  l'infiltration  néoplasique  est  assez  grosse;  elle  échappe 
aisément,  au  fond  d'une  anfractuosité  ;  néanmoins,  à  un  examen  attentif,  le 
doigt  la  sent  et  la  fait  saigner,  l'œil  la  voit. 

Presque  toujours  cette  ulcération  se  fait  de  dehors  en  dedans  et  gagne  peu 
à  peu,  mais  quelquefois  elle  se  produit  de  dedans  en  dehors,  par  l'évacuation 
d'une  sorte  de  cavité  ramollie  qui  s'ouvre  et  reste  anfractueuse. 

C.  A  la  période  d'état,  lorsque  l'ulcération  est  quelque  peu  étendue,  lesdeui 
variétés  sont  à  peu  près  identiques  :  l'une  et  l'autre  aboutissent  à  l'un  des 
aspects  que  nous  allons  décrire. 

On  observe,  à  cette  période,  deux  formes  principales  :  l'une  végétante  el 
l'autre  rongeante. 

Dans  la  forme  végétante,  la  langue  est  volumineuse,  mamelonnée,  rougeâttf. 
creusée  de  cavités  anfractueuses  d'où  émergent  de  gros  champignons  durs, 
saignant  au  moindre  contact,  comme  les  bords  éversés  de  l'ulcération  d'où  il* 
naissent.  Autour  de  ces  ulcérations,  on  sent  par  le  toucher  une  masse  néopla- 
sique remarquable  par  sa  dureté.  Tout  autour  la  langue  est  gonflée  et  ses- 
bords  œdématiés  gardent  l'empreinte  des  dents. 

A  un  degré  fort  rare,  l'hypertrophie  peut  devenir  véritablement  énorme  eU 
dans  cette  forme  hypertrophiante,  la  langue  sortir,  en  prolapsus  permanenl-y 
entre  les  arcades  dentaires.  Panas  a  fait  mouler  un  exemple  de  cette  forme -r 
dont  Peyrot  et  Castex(:)  ont  publié  un  cas  remarquable. 

Dans  la  forme  rongeante,  l'ulcération  prend  le  pas  sur  le  bourgeonnement- 

(f)  Castex,  France  méd.,  Paris,  1887,  1. 1,  n°  22,  p.  257.  —  Voy.  aussi  une  pièce  de  Panas  au 
musée  de  l'hôpital  Saint-Louis,  n«  322. 
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iiéoplasique.  Elle  détruit  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande  la  partie  libre 
de  In  langue;  ses  bords  sont  durs,  épais,  renversés,  quelquefois  taillés  à  pie; 
son  fond  grisâtre,  sanieux,  est  piqueté  des  points  blancs  des  vermiolhes. 

Je  mentionnerai  enfin  la  forme  atrophique  où  la  sclérose  ratatine  la  langue 
superficiellement  ulcérée.  Ce  squirrbe  de  la  langue  est  comparable  au  squirrlic 
iilrophiquc  de  la  mamelle.  Cette  forme  semble  avoir  une  marebe  relativement 
lente,  mais  cependant  la  durée  d'une  quinzaine  d'années  doit  faire  garder 
quelques  doutes  sur  le  fait,  à  examen  histologique  insuffisant,  de  Morel- 
Lavallée.  Le  ea s  récent  de  Orné  est  probant;  mais  en  somme,  il  s'agit  d'une 
rareté. 

Quelle  que  soit  la  forme,  exception  faite  pour  la  forme  alrophique  où  les 
signes  suivants  sont  atténués,  l'ulcère  épilhélial  saigne  au  moindre  contact, 
laisse  suinter  un  ichor  fétide  qui  se  mêle  à  la  salive  sécrétée  en  abondance  et 
H  liquide,  qui  s'écoule  en  partie  au  dehors,  exhale  une  odeur  tellement  repous- 
sante que,  pour  emprunter  6  Boyer  une  phrase  imagée,  <  l'ami  le  plus  tendre, 
l'épouse  la  plus  dévouée  ne  peuvent  vaincre  le  dégoût  qu'elle  inspire  >. 

La  tumeur  gagne  de  proche  en  proche,  souvent  avec  rapidité.  Elle  envahit  le 
plancher  buccal  auquel  des  adhérences  ne  tardent  pas  à  fixer  la  langue;  elle 
s'étend  vers  la  base  de  l'organe,  infiltrant  les  piliers  du  voile  du  palais,  l'amyg- 
dale, l'épigloltc  et  le  larynx. 

A  cette  période,  l'engorgement  ganglionnaire  est  constant;  on  peut  dire  que 
c'est  une  étape  obligée  dans  l'évolution  naturelle  du  mal.  Mais  son  époque 
d'apparition  est  variable.  A  en  croire  Ileurlaux,  sa  rapidité  serait  parallèle  à 
■•elle  de  l'ulcération  ;  mais  les  faits  ne  sont  pas  rares,  et  Th.  Angcr  en  relate, 
où  il  y  a  disproportion  manifeste  entre 
une  ulcération  médiocre,  méconnue 
même,  et  une  adénopathie  volumineuse. 
En  pratique,  on  peut  dire  que,  lorsqu'un 
malade  vient  consulter  pour  un  cancer 
de  la  langue,  dans  la  majorité  des  cas 
le  chirurgien  trouve  des  ganglions  dégé- 
nérés; et  ce  serait  la  presque  totalité  si 
I  on  allait,  de  parti  pris,  disséquer  la  ré- 
gion où  doivent,  anutomiquement,  se 
trouver  ces  ganglions,  trop  petits  encore 
|iour  être  ('Uniquement  appréciables.  H 
-emble,  en  règle  générale,  (pie  ['adéno- 
pathie soit  plus  lente  à  débuter  dans  les 
épithéliomes  leucoplasiques. 

Cette  iidénopalhie  est  constituée  au 
début  pnr  de  petits  ganglions  durs,  isolés,  mobiles  et  roulant  sous  le  doigt, 
qu'il  faut  chercher,  du  côté  de  la  lésion  linguale,  sous  le  maxillaire  inférieur, 
le  long  de  la  carotide  et  sur  les  côtés  du  cartilage  thyroïde.  Pour  bien  exa- 
miner le  plancher  buccal  et  déceler  dès  Je  début  de  leur  engorgement  les 
ganglions  sous-maxillaires,  il  faut  palper  entre  un  ou  deux  doigts  introduits 
sous  In  langue  et  l'autre  main  appliquée  a  la  région  su  s- hyoïdien  ne.  Ces 
ganglions,  en  grossissant,  se  touchent  les  uns  les  autres  en  une  masse  volu- 
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mineuse,  unique  mais  lobulée,  adhérente  au  plancher  buccal,  a  U 

à  la  peau,  devenant  à  un  moment  donné  bilatérale,  et  pouvant  même,  comtnr 

le  prouve  un  fait  de  Demarquay,  être  finalement  plus  volumineuse  du  oMt 

opposé  a  l'ulcération  linguale.   Abandonnée  à  son  évolution  naturelle,  edtr 

masse  ganglionnaire  se  ramollit,  ses  bosselures  se  marquent  à  la  peau  par  ilr. 

taches  violacées  qui  s'ulcèrent,   et  par  ces  fistules,   à  bords  durs  et  éverses, 

font  saillie  des  bourgeons  cancéreux. 

A  cûlé  de  celle  forme  ordinaire,  lente,  il  existe  quelquefois  une  adénopathir 
aiguë,  pour  ainsi  dire  phlegmoneuse,  sur  laquelle  Th.  Anger  surtout  a  insisté. 
Un  gonllement  considérable,  diffus,  que  recouvre  une  peau  d'apparence  nor- 
male, se  déclare  à  la  région  sous-maxillaire,  où  souvenl  aucun  ganglion  n'avait 
été  jusque-là  constaté;  l'œdème  de  voisinage  peut  gagner  jusqu'aux  replis  in- 
épiglolliques  el  provoquer  de  la  dyspnée  ;  un  chapelet  douloureux  marque  la 
place  îles  ganglions  carotidiens.  Le  gonllement  sous-maxillaire  ne  fluelue  pas, 
si  on  l'incise,  il  en  sort,  au  début,  un  peu  de  sérosité;  si  le  sujet  suco 
trouve  comme  Busch,  Morel-Lavallée,  une  infillralîon  purulenle  autour  des 
ganglions  cancéreux;  si  les  accidents  s'apaisent,  l'œdème  disparail,  el  il  resk 
l'engorgement  chronique  habituel.  Il  semble  bien  que  celte  adénopalhie  aigiiè, 
avec  accidents  phlegmoneux  diffus,  soit  due  à  l'invasion  d'une  infection  septique 
parlic  de  l'ulcération  buccale,  el  c'est  ainsi  qu'on  peul  s'expliquer  comment 
celte  complication  survient,  survenait  surtout  autrefois,  à  la  suite  d^s  ialrr- 
venlions  chirurgicales  restées  ÎTuroirqilèlcs,  les  ganglions  légèrement  engorgés 
ayant  élé  méconnus,  ou  bien  à  la  suite  d'un  Irailemenl  mercuricl  explorateur 
poussé  jusqu'à  provoquer  une  glossite. 

t*  Signes  fonctionnels.  —  Au  début,  la  langue  est  seulement  inha] 
un  peu  de  gène  de  la  mastication  et  quelque  empalement  de  la  put 
ces  modifications  sont  d'ordre  purement  mécanique  et  à  celte  période,  tant 
que  l'épilhéliome  n'est  pas  ulcéré,  l'indolence  est  à  peu  près  constante  Les 
douleurs  du  cancer,  sur  lesquelles  il  a  été  pendant  si  longtemps  chissiaui- 
d'insister,  n'exislent  presque  jamais  à  celle  période.  Si  le  malade  souffre,  ces! 
seulement  aux  moments,  assez  fréquents  il  est  vrai,  où  il  inflige  une  morsure, 
en  mâchant,  à  la  langue  maladroitement  laissée  enlre  les  arcades  dentaire. 
Puis,  peu  à  peu,  les  mouvements  deviennent  de  plus  en  plus  difficiles,  la 
tumeur  grossit,  s'ulcère,  el  alors  commcncenl  les  vraies  douleurs  lancinante, 
souvent  atroces,  provoquées  parle  moindre  contact  el  entravant  ainsi  l'alimen- 
tation, mais  fréquemment  aussi  spontanées,  nocturnes  même  el  empêchant  i* 
sommeil. 

Ces  douleurs  irradient  volontiers,  et  parmi  ces  irradiations  une  des  pîw 
usuelles  se  fait  vers  l'oreille.  Cette  otalgie  a  élé  nettement  indiquât  \a- 
Arnolt,  par  Roux  cl  depuis  les  auteurs  classiques  la  menlionncnl  avec  soin  II 
G.  Richard  lui  a  conservé  sa  thèse  inaugurale  (').  Lancinante,  extrêmement 
intense,  ne  s'accompagnanl  pas  de  troubles  de  l'ouïe,  elle  se  caractérise  |*f 
des  élancements,  d'une  rapidité  extrême,  survenant  sans  cause  connue,  f 
crises,  le  plus  souvent  noclurnes  et  éveillant  brusquement  le  patient.  Entre  le* 
accès,  l'oreille  esl  absolument  indolente.  L'olalgie  siège  du  même 

(')  G.  Richard,  Thèse  de  docl.  de  Paris,  1878,  n-  30S. 
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le  cancer  ;  elle  devient  bilatérale  lorsque  le  néoplasme  a  franchi  la   ligne 
médiane  ('). 

Au  fur  et  à  mesure  que  la  tumeur  progresse,  la  langue,  plus  grosse  et  moins 
souple,  se  colle  de  plus  en  plus  au  plancher  buccal  et  finalement  la  phonation 
est  à  peu  près  indistincte,  la  mastication  tout  à  fait  impossible;  la  déglutition 
même,  pendant  longtemps  respectée,  est  troublée.  Le  contact  des  aliments, 
des  dents,  provoque  des  souffrances,  des  suintements  sanguins.  Si  l'on  joint  à 
cela  la  sécrétion  ichoreuse  et  fétide,  l'écoulement  continu  de  la  salive  sécrétée 
avec  excès,  la  privation  de  sommeil,  on  se  représente  aisément  combien  la 
situation  du  patient  devient  horrible. 

Marche.  -  -  Complications.  —  La  marche  de  l'épithéliome  lingual  aban- 
donné à  lui-môme  est  fatalement  progressive.  On  a  bien  vu  quelquefois  la 
tumeur  se  sphacéler  et  on  a  eu  ainsi  des  espérances  de  guérison  :  espérances 
bientôt  démenties,  et  chez  les  malades  de  Richet  (*),  de  Robert  (*)  et  de  Larrey 
la  récidive  n'a  pas  tardé.  En  moyenne,  la  durée  totale  est  de  14  mois  d'après 
les  calculs  de  Lebert,  de  Th.  Ànger;  de  2  ans  d'après  ceux  de  S.  Duplay.  Il 
est  exceptionnel  qu'elle  dépasse  4  à  5  ans,  dans  les  cas  les  plus  torpides,  et 
c'est  une  des  principales  objections  au  fameux  squirrhe  de  Morel-Lavallée.  La 
généralisation,  je  l'ai  déjà  dit,  est  fort  rare  :  mais  la  malignité  locale  est  telle 
que  la  mort  est  inévitable.  C'est  dans  la  cachexie  la  plus  profonde  que  suc- 
combe souvent  le  malade,  épuisé  par  l'impossibilité  de  l'alimentation,  par  l'in- 
somnie, par  la  septicité  buccale,  par  les  suintements  sanguins,  par  les  souf- 
frances. Souvent  aussi  une  complication  vient  brusquer  le  dénouement.  Ainsi, 
Larrey  a  vu  un  malade  mourir  d'infection  purulente  sans  avoir  été  opéré. 
Morel-Lavallée  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  deux  observations 
dont  les  sujets  sont  morts  asphyxiés  par  l'œdème  de  la  glotte  (4).  Ou  bien  une 
suppuration  diffuse  et  promptement  mortelle  part  des  ganglions,  infectés,  et 
envahit  le  cou. 

Mais,  après  la  cachexie,  les  deux  manières  de  mourir  les  plus  fréquentes 
sont  rhémorrhagie  et  la  pneumonie. 

L'hémorrhagie  ordinaire,  celle  qui  est  due  au  suintement  des  bourgeons 
néoplasiques,  peut  être  abondante,  répétée  et  hâter  la  mort.  Mais  les  hémor- 
rhagies  promptemement  mortelles,  quelquefois  même  presque  foudroyantes, 
ont  d'habitude  pour  cause  l'envahissement  d'une  artère  importante  perforée 
par  l'ulcération  de  la  langue  ou  des  ganglions.  C'est  ainsi  que  Plé,  Chas- 
saignac,  Louis  ont  constaté  l'ulcération  de  la  linguale  et  Camuzet  celle  de  la 
carotide  interne. 

Les  pneumonies  ne  sont  pas  rares  et  elles  sont  volontiers  gangreneuses. 
Demarquay,  Syme,  Dietz,  Thiersch  ont  attiré  l'attention  sur  elles.  Elles  ne 

(«)  Pour  expliquer  cette  otalgie  quand  elle  est  provoquée  par  une  ulcération  antérieure, 
on  invoque  avec  Thiersch  l'anastomose  du  nerf  lingual  et  de  la  corde  du  tympan.  Pour  les 
ulcérations  postérieures,  dit  Richard,  il  faut  se  souvenir  des  connexions  du  glosso-pharyn- 
gien  avec  le  rameau  de  Jacobson. 

(■)  Richet,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1855,  t.  V,  p.  388. 

(*)  Robert,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1856,  n°  192. 

(*)  Morel-Lavallée,  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie.  Paris,  1850,  t.  I,  p.  841.  —  Voy.  aussi 
H.  Robert,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1856,  n°  102,  p.  61. 
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sont  d'ailleurs  pas  spéciales  au  cancer  de  la  langue,  mais  sont  une  compli- 
cation commune  à  tous  les  épithéliomes  ulcérés  des  voies  digestives  supé- 
rieures (1).  Elles  sont  dues  à  la  déglutition  vicieuse  de  parcelles  septiques 
diverses,  morceaux  d'aliments,  fragments  ou  sécrétions  du  néoplasme,  qui 
pénétrent  dans  le  larynx  et  de  là  vont  infecter  le  poumon.  Les  Allemands  les 
appellent  avec  juste  raison  «  Schluckpneumonie  »  ou  pneumomies  par  déglu- 
tition. Elles  relèvent  donc  à  la  fois  de  la  septicité  buccale  et  de  la  maladrene 
de  la  déglutition.  Elles  ne  sont  pas  seulement  importantes  dans  révolution 
naturelle  du  cancer,  mais  il  faut  aussi  en  tenir  grand  compte  dans  le  pronostic 
opératoire  car  elles  sont  —  et  leur  pathogénie  l'explique  de  reste  —  une  des 
principales  causes  de  mortalité  après  les  interventions  ou  Ton  a  dû  intéresser 
la  mâchoire  inférieure,  le  plancher  buccal,  la  base  de  la  langue  et  les  piliers 
du  voile. 

Pronostic.  —  Ainsi,  l'évolution  naturelle  du  cancer  de  la  langue  aboutit 
invariablement  à  la  mort.  La  chirurgie  peut-elle  quelque  chose? 

La  première  question  qui  se  pose  est  la  suivante  :  peut-on  parier  de  gué- 
rison  radicale?  A.  Richard  en  doutait,  et,  en  1857,  il  a  exprimé  ses  doutes  ait 
Société  de  chirurgie  (*).  En  1880,  A.  Desprès,  plus  affirmatif  encore,  a  déclaré 
que  la  récidive  était  constante  au  bout  de  deux  ans  au  plus  et  que  les  chirur- 
giens optimistes  devaient  leurs  illusions  à  des  erreurs  de  diagnostic.  Néan- 
moins on  ne  saurait  révoquer  en  doute  toutes  les  observations  publiées  ea 
1857  par  Huguier,  Chassaignac,  J.  Cloquet;  en  1880,  par  Verneuil,  Trébt, 
Guy  on,  Le  Dentu,  etc.  ;  à  l'étranger  par  Billroth,  par  Rose  et  Schlâpfer,  etc. 
Tous  ces  chirurgiens,  dont  on  ne  contestera  pas  l'expérience  clinique,  ont  tu 
des  opérés  survivre  sans  récidive  pendant  3,  4,  6,  8  ans.  Ces  faits  heureux,  dont 
plusieurs  sont  étayés  d'un  examen  histologique,  sont,  et  de  beaucoup,  plus 
rares  que  pour  l'épithéliome  labial,  mais  ils  existent. 

Doit-on  les  qualifier  de  guérison  radicale/  Certes  on  devra  garder  toujours 
une  prudente  réserve,  et  n'oublier  point  les  repullulations  survenues  après 
2,  3,  4  ans  et  plus  de  parfaite  santé.  Mais  il  est  difficile  de  nier  le  bénéfice  que 
les  patients  ont  tiré  de  l'intervention. 

Dans  la  statistique  de  Billroth  et  Wœlfler,  22  pour  100  des  opérés  qui  ont 
guéri  de  l'intervention  restent  sans  récidive  pendant  3  ans  et  plus.  Cette  sta- 
tistique, il  est  vrai,  semble  particulièrement  favorable.  Mais  celle  de  Th.  Angcr 
(et  elle  date  de  la  période  pré-antiseptique,  où  les  opérations  étaient  souvent 
trop  parcimonieuses)  nous  apprend  que  les  opérés  ont  en  moyenne  10  mois  de 
vie  de  plus  que  les  non-opérés.  C'est  là  un  résultat  palliatif  important  à  bien 
constater,  d'autant  mieux  que,  pendant  plus  ou  moins  longtemps,  les  patients 
ont  été  débarrassés  des  douleurs,  des  sécrétions  fétides. 

C'est  à  ce  point  de  vue  qu'il  faut  se  placer  pour  juger  les  indications  opéra- 
toires. Sur  les  cancers  delà  pointe,  sans  adénopathie,  personne  ne  discute: 
l'ablation  s'impose,  efficace  et  facile.  Mais  quand  sont  envahis  soit  la  base  (te 
la  langue,  soit  les  ganglions  en  une  masse  importante,  alors  l'abstention  a 
ses  partisans.  Mais  la  plupart  des  opérateurs  n'hésitent  pas  intervenir  si  l'acte 

(')  Guillot,  Thèse  de  doct.  de  Paris.  1881,  n°  512. 
(a)  Discussion,  p.  179,  184,  213,  245,  587. 


DIAGNOSTIC  DU  CANCER.  317 

est  anatomiquement  possible  :  quelques  survies  inespérées  s'observent,  de 
temps  en  temps;  et  dans  la  majorité  des  cas  on  pallie,  pour  quelques  semaines 
ou  quelques  mois,  les  troubles  fonctionnels  sans  cela  atroces. 

Lorsque  la  récidive  a  lieu,  elle  atteint  soit  la  cicatrice  et  le  plancher  buccal, 
soit  les  ganglions,  soit  les  deux  à  la  fois.  Quand  on  la  juge  anatomiquement 
opérable,  il  faut  l'opérer,  et  en  particulier  on  obtient  quelquefois  des  survies 
remarquables  par  l'ablation  des  ganglions  plus  ou  moins  tardivement  dégé- 
nérés, la  cicatrice  linguale  restant  indemne. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  en  général  facile,  évident  môme  quand 
le  mal  est  parvenu  à  sa  période  d'état.  Le  sexe  et  l'âge  du  sujet,  l'induration 
qui  entoure  l'ulcère,  les  douleurs  lancinantes  et  surtout  l'otalgie,  l'engorge- 
ment ganglionnaire,  mettent  à  l'abri  de  l'erreur.  Mais  ces  signes,  qu'il  est  clas- 
sique d'énumérer,  en  les  répétant,  pour  le  diagnostic  différentiel  de  la  syphilis, 
de  la  tuberculose,  de  l'ulcère  dentaire,  ne  forment  un  ensemble  caractéris- 
tique qu'à  une  époque  tardive.  Or  l'intérêt  capital  est  d'établir  un  diagnostic 
précoce,  avant  l'existence  des  douleurs,  de  l'engorgement  ganglionnaire.  Et 
même  ces  deux  signes,  de  grande  importance  sans  doute,  ne  sont  pas  patho- 
gnomoniques.  L'otalgie,  il  est  vrai,  est  exceptionnelle  dans  les  lésions  syphi- 
litiques, mais  on  a  exagéré  sa  rareté  dans  les  ulcérations  tuberculeuses,  et 
j'en  dirai  autant  pour  l'engorgement  ganglionnaire. 

Ces  quelques  données  générales  une  fois  indiquées,  passons  au  diagnostic 
différentiel. 

Vépithéliome  interstitiel  non  ulcéré  sera  souvent  confondu  soit  avec  un 
kyste,  soit  avec  un  fibrome,  ou  plutôt  on  prend  ces  tumeurs  pour  des  can- 
croïdes.  Mais  cela  tient  surtout  à  ce  qu'elles  sont  rares  tandis  que  le  can- 
croïde  est  vulgaire  et  que  dès  lors  on  ne  songe  pas  à  elles  :  car,  même 
quand  elles  siègent  dans  la  base,  leur  apparition  chez  des  sujets  jeunes,  leur 
marche  lente,  leur  exacte  limitation  les  feront  soupçonner  pour  peu  que 
l'on  y  pense,  et  quant  aux  kystes  il  suffira  d'avoir  l'idée  d'y  faire  une  ponc- 
tion exploratrice. 

Les  gommes  à  la  période  de  crudité  sont  assez  souvent  muliples  ;  leur 
marche  est  lente  ;  la  muqueuse  est  ordinairement  atteinte  de  fissures  carac- 
téristiques. 

Vépithéliome  papillaire  ressemble,  au  début,  aux  papillomes  simples,  à  la 
leucoplasie  buccale,  aux  condylomes  syphilitiques.  Pour  parler  plus  exacte- 
ment, la  question  doit  plutôt  être  posée  autrement  :  ces  lésions  sont  suscep- 
tibles de  se  transformer  en  cancroïdes,  comment  apprécier  cliniquement  le 
moment  où  se  fait  cette  transformation?  A  vrai  dire,  par  exemple,  il  ne  s'agit 
pas  de  déterminer  si  on  est  en  présence  d'une  leucoplasie,  ou  d'un  cancroïde; 
mais  bien  reconnaître  si  cette  leucoplasie  est  simple  ou  en  voie  de  dégénéres- 
cence. Or  c'est  là  un  problème  obscur,  et  j'ai  déjà  dit  qu'en  somme  l'indura- 
tion est  un  des  signes  les  plus  précoces  et  les  plus  suspects.  En  tout  cas,  il 
va  sans  dire  qu'en  cas  de  doute  on  n'hésitera  pas  à  croire  au  cancroïde  et  à 
pratiquer  l'ablation  de  la  partie  malade. 

Quand  ce  diagnostic  est  à  débattre,  il  y  a  déjà,  dans  bien  des  cas,  une  ulcé- 
ration plus  ou  moins  nette.  Mais  ce  n'est  pas  là  une  de  ces  vraies  ulcérations, 
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reposant  sur  une  induration  néoplasique,  où  le  diagnostic  est  à  discuter  avec 
l'ulcère  dentaire,  l'ulcère  tuberculeux,  la  syphilis. 

L'ulcère  simple,  en  effet,  peut  s'indurer,  être  fongueux,  s'accompagner 
d'adénopathie,  survenir  chez  un  homme  âgé  :  il  sera  alors  quelquefois  impos- 
sible de  se  prononcer  avant  d'avoir  arraché  le  chicot  causal  et  d'avoir  observé 
attentivement  les  effets  de  cette  extraction.  Même  ainsi,  on  restera  parfois 
perplexe,  en  face  des  ulcères  simples  en  voie  de  transformation  épithéliale  et 
que  l'extraction  dentaire  améliore  pour  un  temps.  L'induration  ligneuse  du 
cancer  est  un  des  meilleurs  signes;  au  besoin,  on  aura  recours  à  l'examen 
histologiquc  d'un  fragment  excisé  ;  et  enfin  mieux  vaut  enlever  un  ulcère 
bénin  que  de  laisser  évoluer  un  épithéliome. 

De  même  pour  l'ulcération  tuberculeuse,  lorsque  seront  en  défaut  les  argu- 
ments tirés  de  l'induration,  du  semis  de  points  jaunâtres,  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  les  examens  histologique  et  bactériologique  resteront  le  seul 
critérium.  Th.  Anger  a  bien  affirmé  qu'il  suffisait  d'avoir  vu  un  ulcère  tuber- 
culeux pour  ne  plus  se  tromper  :  mais  les  erreurs  de  Lûcke,  Enteneuer, 
Petersen  lui  donnent  un  démenti,  et  c'est  à  de  ces  erreurs,  suivies  d'ampu- 
tation, que  Nedopil  a  dû  plusieurs  pièces  d'ulcère  tuberculeux. 

La  syphilis  tertiaire  est  la  source  de  méprises  vulgaires  et,  malheureusement, 
on  tend  d'ordinaire  à  admettre  la  syphilis  plutôt  que  le  néoplasme,  et  on 
soumet  le  malade  à  une  médication  inutile,  dangereuse  même.  Ces  dangers 
ne  résultent  pas  seulement  du  temps  perdu,  mais  encore,  et  surtout,  de  l'exa- 
cerbation  subie  par  le  cancer  sous  l'influence  du  traitement  iodé  et  hydrar- 
gyrique.  De  cette  aggravation  résulte  un  principe  important  en  pratique  :  ne 
recourir  que  le  moins  possible  au  traitement  dit  «  pierre  de  touche  ».  Ce  trai- 
tement était  à  peu  près  universellement  prescrit  il  y  a  quelques  années  pour 
peu  que  le  cas  fût  douteux  :  Larrey,  Verneuil,  Trélat  ont  montré  qu'il  est  plus 
nuisible  qu'utile  (').  Il  faut  lui  préférer,  et  de  beaucoup,  l'examen  histologique 
des  produits  obtenus  par  raclage  ou  par  excision;  et  si,  exceptionnellement, 
on  s'adresse  à  lui,  il  faudra  le  faire  avec  modération  et  avec  une  surveil- 
lance soigneuse. 

Les  gommes  ulcérées  typiques,  avec  leurs  bords  souples  et  nets,  leur  fond 
bourbillonneux,  peu  bourgeonnant  et  peu  saignant,  leur  indolence,  leur  absence 
d'adhérences  au  plancher  buccal,  ne  seront  pas  souvent  méconnues  ;  ne  le 
seront  même  jamais  si  à  cela  s'ajoutent  des  fissures  de  la  muqueuse  lobulée, 
des  commémoratifs  nets,  des  accidents  concomitants.  L'hybridité  cancéro- 
syphilitique  vient  compliquer  la  question  ;  cette  hybridité,  décrite  surtout  par 
Verneuil  et  son  élève  Ozenne  (*)  pourrait  être  constituée  par  la  combinaison 
du  cancer  aux  trois  formes  de  la  syphilis,  d'où  les  trois  formes  cancérogom- 
meuse,  cancéro-scléreuse,  et  cancéro-scléro-gommeuse.  Deux  variétés  prin- 
cipales seraient  à  distinguer  :  dans  l'une,  une  lésion  syphilitique  sert  à  localiser 
le  cancer,et  ce  cancer  garde  dans  son  aspect  et  ses  allures  quelque  chose  de 
la  syphilis  initiale  ;  dans  l'autre  un  cancer  atteint  un  syphilitique,  et  cela  fait 
la  diathèse  imprime  jusqu'à  un  certain  point  son  cachet  sur  l'ulcération  néo- 

(*)  Bull,  et  niém.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1880,  n.  «.,  t.  IV,  p.  619,  624,  651,  664,  682,  690. 
(*)  Ozenne,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1883-1884,  n*  138. 
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plasique.  Ces  hybrides  auraient  une  marche  plus  lente,  causeraient  des  dou- 
leurs moins  vives,  saigneraient  moins  facilement.  Ces  particularités  cliniques 
ne  sont  pas  hors  de  contestation.  La  seconde  variété  est  même  douteuse.  Mais 
la  première  existe  certainement  et  l'aspect  objectif  est  alors,  pendant  quelque 
temps,  à  la  fois  celui  de  la  gomme  et  celui  du  cancer  :  le  problème  est  donc  le 
même  que  pour  les  transformations  malignes  de  la  leucoplasie,  de  l'ulcère 
dentaire.  C'est  dans  ces  conditions  qu'est  indiqué  le  traitement  pierre  de 
touche,  pour  bien  déterminer  si  dans  la  lésion  examinée  existe  un  élément 
contre  lequel,  après  amélioration  initiale,  il  reste  impuissant. 

A  titre  de  faits  curieux  je  citerai  deux  observations. 

A.  Desprès  (')  a  vu  une  ulcération  arsenicale  ressemblant  à  un  cancer  chez 
une  femme  qui  mettait  constamment  dans  sa  bouche  des  fils  de  soie  teints  au 
vert  de  Scheele. 

Rappeler  (*)  a  observé  un  homme  de  vingt-six  ans,  chez  qui  une  myosite 
sclérosante  de  la  base  de  la  langue,  liée  sans  doute  à  l'existence  de  calculs  du 
canal  de  Wharton,  ressemblait  à  un  cancer  et  fut  extirpée  comme  telle  par  la 
voie  sus-hyoïdienne. 

Le  diagnostic  différentiel  une  fois  établi,  ce  n'est  qu'une  partie  de  la  besogne. 
Il  est  indispensable  d'explorer  par  la  vue,  le  toucher,  l'exploration  bimanuelle, 
la  langue,  le  voile  du  palais,  le  plancher  buccal,  les  ganglions  cervicaux;  il 
faut  déterminer  avec  soin  si  la  base  de  la  langue  est  envahie,  si  la  ligne 
médiane  est  franchie.  De  là  résulteront  les  indications  opératoires  que  j'ai 
résumées  précédemment  ;  de  là  résultera  aussi  le  choix  du  procédé  opératoire. 

Traitement.  —  La  seule  chance  de  cure  radicale  est  dans  l'extirpation 
du  néoplasme.  Mais  il  y  a  des  indications  au  traitement  palliatif.  Quant  au 
traitement  médical,  on  y  a  à  peu  près  complètement  renoncé.  Autrefois  Cloquet, 
Larrey,  Richet,  puis  Verneuil  ont  dit  avoir  eu  quelques  résultats  palliatifs  par 
l'administration  de  l'arsenic  ;  plus  récemment,  Verneuil  a  conseillé  de  soumettre 
les  opérés  à  cette  médication,  qui  préviendrait,  jusqu'à  un  certain  point,  la 
récidive  (*).  En  tout  cas,  on  ne  connaît  pas  d'inconvénient  à  cette  manière  de 
faire. 

J'en  arrive,  maintenant,  au  traitement  chirurgical,  palliatif  et  curatif. 

A.  Traitement  palliatif.  —  Un  traitement  palliatif  bien  dirigé  rend  de  réels 
services  dans  les  cancers  inopérables. 

Toujours  on  aura  soin  d'arracher  les  dents  cariées  et  pointues,  d'ordonner 
des  aliments  mous  et  non  irritants,  de  prescrire  des  lavages  buccaux  fréquents, 
d'appliquer  sur  les  ulcérations  détergées  des  poudres  antiseptiques  et  narco- 
tiques. Butlin,  par  exemple,  préconise  une  poudre  où  il  associe  riodo forme,  le 
borax  et  le  chlorhydrate  de  morphine. 

A  côté  de  ces  moyens,  toujours  indiqués,  il  en  est  d'autres  qui  ont  des  indi- 
cations spéciales. 

La  douleur  sera  combattue  par  les  narcotiques  appliqués  directement  sur 

(')  A.  Desprès,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  cliir.,  Paris,  1880,  n.  s.,  t.  IV,  p.  624. 
(*)  Rappeler,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Leipzig,  1882,  t.  XVI,  p.  309. 
(*)  Verneuil,  Troisième  congrès  franc,  de  chir.,  Paris,  1888,  p.  206. 
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l'ulcération  ou  administrés  en  injections  hypodermiques.  Certains  auteurs 
anglais  ont  tenté,  lorsque  les  souffrances  sont  vives,  de  les  faire  cesser  par  b 
section  du  nerf  lingual  :  mais  les  faits  de  Hilton,  Moore,  Collin  ne  sont  pis 
bien  encourageants  et  la  névrotomie  n'a  donné,  tout  au  plus,  que  des  amélio- 
rations passagères. 

L'asphyxie  peut  nécessiter  la  trachéotomie  ;  contre  la  dysphagie  on  s'adres- 
sera au  cathétérisme  œsophagien  répété  ou  même  on  mettra  une  sonde  à 
demeure,  introduite  par  une  des  narines. 

Les  hémorrhagies  s'arrêtent  par  les  styptiques,  la  glace,  la  compression 
sur  l'ulcération  ou  sur  la  carotide.  Au  besoin,  et  cela  surtout  quand  on  estes 
présence  d'une  ulcération  vasculaire,  on  liera  une  des  linguales,  les  deux  si 
c'est  nécessaire,  ou  la  carotide  externe. 

Peut-on  espérer  mieux  encore  de  ces  ligatures  à  distance  ?  Après  un  succès 
de  Mirault  (d'Angers)  on  a  cru,  pour  un  instant,  qu'elles  étaient  susceptibles 
d'avoir  une  action  atrophiante  heureuse.  Mais  le  succès  de  Mirault  a  trait  à 
une  femme  de  vingt-trois  ans  :  sexe  et  âge  bien  rares  ;  et  depuis,  on  n'a  plus 
enregistré  de  guérison  semblable.  C'est  tout  au  plus  si  Roux,  Demarquay. 
P«  Broca  ont  vu  la  tumeur  s'affaisser,  d'où  une  facilité  plus  grande  de  la  respi- 
ration et  de  la  déglutition  (f). 

Je  ne  parlerai  des  flèches  caustiques,  des  injections  interstitielles  au  nitrate 
d'argent,  à  l'acide  acétique  que  pour  constater  leur  complet  abandon.  Peut-être, 
les  injections  de  chlorate  de  potasse  procurent-elles  quelques  améliorations. 

B.  Traitement  enratif.  —  L'ablation,  ai-jc  dit,  est  le  seul  traitement  curatif. 
Elle  se  pratique  par  des  procédés  opératoires  très  nombreux,  avec  ou  sas 
opérations  préliminaires  pour  frayer  une  voie  d'accès  artificielle.  Je  me  garder* 
bien  de  décrire  en  détail  tous  ces  procédés,  mais  je  vais  tâcher  de  montrer 
quelles  sont  les  indications  des  principaux. 

Lorsqu'on  est  en  présence  d'un  épithéliome  petit,  récent  et  limité,  occupait 
la  pointe  de  la  langue  et  n'ayant  pas  encore,  presque  à  coup  sûr,  provoqié 
d'engorgement  ganglionnaire,  de  tout  temps  la  conduite  chirurgicale  a  été 
bien  simple  :   d'un  coup  de  ciseaux  ou  de  bistouri  on  abat  la  partie  malade 
et  après  ablation  de  ce  fragment  en  V  on  suture  les  bords  de  la  plaie.  Poar 
ces  petits  épithéliomes,  on   a  quelquefois  employé  d'autres  procédés,  dm» 
aujourd'hui  le  doute  n'est  plus  permis  et  l'indication  de  l'instrument  trancha*** 
est  absolue. 

C'est  surtout  pour  les  cancers  plus  étendus  que  l'on  a  discuté,  principale — 
ment  pour  ceux  qui  tendent  à  gagner  la  base  de  l'organe  ou  le  plancher  buccal  — 
Dans  ces  conditions,  les  hémorrhagies  primitives  et  secondaires  étaient  naguère 
fréquentes,  étaient  même  la  règle  et  on  s'ingéniait  à  trouver  des  procédés  q»3 
missent  en  garde  contre  ces  accidents.  De  là  les  ligatures  lentes  préconisé©"* 
par  Mayor,  Récamier,  Blandin  ;  Cloquet  et  Arnott  ont  passé  leurs  anses  par  ^* 
voie  sus-hyoïdienne.  De  nos  jours,  on  a  tenté  de  recourir  à  la  ligature  élastiq»^ 
et  je  mentionnerai  quelques  essais  de  Delens,  Gosselin,  Verneuil,  TrélatÇ*) 

(')  Voy.  sur  ce  sujet:  Mauvoisin,  Thèse  de  Paris,  1873,  n°  172.  —  Larrieu,  Thèse de Pmrï=^ 
1882,  n«  242. 
(*)  Voy.  Quinot,  Thèse  de  Paris,  1876,  n°  61.  —Gaillard,  Thèse  de  Paris,  1880,  n*«- 
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Hais  la  langue  sphacélée,  lente  à  se  détacher,  est  une  cause  d'odeur  repous- 
sante et  de  septicité,  et  l'on  a  définitivement  renoncé  à  la  ligature  lente. 

La  ligature  extemporanée  est  représentée  ici  par  le  serre-nœud  de  Maison- 
neuve  ou  mieux  par  l'écraseur  de  Chassaignac  et  il  est  certain  qu'à  l'aide  de 
cet  instrument  on  évite  à  coup  sûr  l'hémorrhagie  primitive.  Aussi,  avant  les 
perfectionnements  de  la  forcipressure,  l'écraseur  avait  de  nombreux  partisans. 
Les  autres  chirurgiens  préconisaient  la  méthode  galvano-caustique,  plus 
récemment  supplantée  à  peu  prés  complètement  par  le  thermo-cautère. 

Écraseur  linéaire  et  fer  rouge  mettent  fort  bien  à  l'abri  de  l'hémorrhagie 
primitive,  mais,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  ne  sont  nullement  efficaces  contre 
l'hémorrhagie  secondaire,  au  contraire.  Ces  plaies,  toujours  contuscs  ou  brû- 
lées, toujours  septiques,  saignaient  volontiers  à  la  chute  des  eschares.  Aujour- 
d'hui, par  la  forcipressure  nous  sommes  armés  contre  l'hémorrhagie  immédiate, 
par  l'antisepsie  nous  luttons  contre  l'hémorrhagie  secondaire  et  nous  pouvons 
admettre  avec  Kocher,  qu'en  amputant  la  langue  l'instrument  tranchant  est 
«  le  moyen  le  plus  sûr,  le  seul  moyen  sûr  d'éviter  l'hémorrhagie  secondaire.  » 

Voilà  pour  le  choix  de  l'instrument  d'exérèse.  Pour  l'hémorrhagie  primitive, 
à  la  forcipressure  on  joint  souvent  la  ligature  préalable  de  la  linguale  ou  des 
deux  linguales.  Cette  opération  préliminaire,  qui  ne  complique  pas  l'explo- 
ration, souvent  nécessaire,  des  ganglions  sous-maxillaires,  est  à  cet  égard 
excellente.  Il  y  a  longtemps  qu'elle  a  été  pratiquée  par  Flaubert,  Mirault, 
Roux,  et  elle  s'est  vulgarisée  depuis  (').  Certains  chirurgiens,  toutefois,  préfèrent 
assurer  l'hémostase  immédiate  avec  les  longues  pinces  courbes  et  dentées 
inventées  à  cet  effet  par  Péan  :  avec  elles  on  circonscrit  la  région  malade  et  on 
l'excise  aux  ciseaux.  On  retire  ces  pinces  après  avoir  placé  des  points  de 
suture  que  l'on  serre  ensuite  et  qui  empêcheront  tout  écoulement  sanguin. 

Une  pratique  bien  plus  simple  et  souvent  employée  consiste  à  laisser  ces 
pinces  à  demeure  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  :  quand  on 
les  retire,  l'hémostase  est  faite.  Mais  c'est  un  procédé  de  beaucoup  inférieur  à 
la  suture,  car  il  exclut  la  possibilité  de  la  réunion  immédiate  :  or,  comme  l'a 
dit  récemment  F.  Terrier^)  l'indication  capitale  est  de  chercher,  par  la  suture, 
à  fermer  hermétiquement  la  porte  d'entrée  aux  microbes  pyogènes  qui  iraient 
causer  dans  des  ganglions  jusqu'alors  à  peine  ou  pas  malades  ces  poussées 
graves  si  fréquentes  naguère. 

Telles  sont  les  principales  considérations  générales  sur  l'exérèse  envisagée 
au  point  de  vue  de  l'hémostase  et  de  l'antisepsie  :  nous  concluons  donc  en 
faveur  de  l'instrument  tranchant  et  de  la  suture,  dans  les  limites  où  cette 
dernière  est  possible. 

Mais  par  quelle  voie  aborder  le  néoplasme?  Pour  les  petits  cancers  de  la 
pointe,  aucun  doute  :  l'ouverture  buccale  suffit.  Pour  les  cancers  plus  étendus, 
deux  partis  sont  en  présence  :  certains  chirurgiens  se  contentent  des  voies 
naturelles;  d'autres  se  frayent,  au  contraire,  des  voies  artificielles. 

En  Angleterre,  par  exemple,  Whitehead  (5)  fait  par  la  bouche,  à  l'aide  des 
ciseaux,  des  amputations  très  étendues.  Wdlfler  nous  apprend  que  Billroth, 

(')  Voranger,  Thèse  de  Paris,  1836,  n°  85.  —  Mauvoisin,  Thèse  de  Paris,  1873,  n*  172. 
(*)  F.  Terrier,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1891,  n.  s.,  t.  XVII,  p.  91.     ^ 
(*)  Whitehead,  Congrès  inlern.,  Londres,  1881,  t.  II,  p.  401. 
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naguère  partisan  de  la  voie  sus-hyoïdienne,  s'est  rallié  à  la  foie  I" 
France,  L.  Labbé  agit  volontiers  de  même.  C'est  à  peine  s'il  faut  compter 
comme  voie  artificielle  le  débridcmcnl  de  la  commissure  proposa  \  I 
souvent  employé  depuis  :  cet  agrandissement  de  la  bouche  donne  bel 
jour,  mais  ne  sert  pas  a  grand'ehose  pour  agir  sur  le  plancher  boa 
plancher  buccal  est  1res  important  à  considérer  ici. 

Souvent,  en  effet,  il  est  envahi;  plus  souvent  encore,  dans  sou 
existent  des  ganglions  engorgés;  et  même  Kocher('),  Terrillon  ont  montré 
qu'en  ouvrant  de  parti  pris  la   loge  sous-maxilluirc  on  y  trouve  IMq 
des  ganglions  déjà  malades,  mais  petits  cl  cliniqucmcnl  inappréciable-   l'-mr 
ne  pas  laisser  cette  graine  de  cancer,  il  faut  donc  curer  presque  toBJo 
loge,  enlever  la  glande  cl  les  ganglions.  Ile  là  une  manière  d'agir  :  on  incis* 
d'abord  la  région  sus-hyoïdienne,  ce  qui  sert  h.  lier  préventivement  i 
et  à  extraire  les  ganglions  suspects;  on  respecte  le  plancher  Imoi. 
pas  envahi,  et  on  attaque  la  langue  par  les  voies  naturelles. 

A  cette  manière  de  faire,  certains  chirurgiens,  Yerncuil  surtout,  objectent 
qu'on  enlève  bien  lesdeux  foyers  néoplasiques  principaux,  mais  qu 
serve,  avec  le  plancher  buccal,  les  traînées  lymphatiques  qui  les  réuni- 
qui  sont  dangereuses.  Le  mieux  est  donc,  si  l'on  ouvre  la  loge  sous  n 
de  continuer  hardiment  par  là  ,  de  dèsinsérer  le  plancher  buccal  le  long  de  la 
mûchoirc  et  d'attirer  au  dehors,  par  celte  large  brèche,  ta  langue 
amputera  en  dépassant  de  loin  les  limites  du  mal.  Celle  voie 
employée  par  Regnoli,  par  Maisonneuve,  a  été  remise  en  honneur  pu 
Iîillroth,  Kocher.  L'incision  varie  :  tantôt  unilatérale,  parallèle  au  bord  loi 
rieur  de  la  mâchoire;  tanlôl  en  une  ligne  brisée  symétrique  par  rapport  à  1» 
ligne  médiane. 

Lorsqu'on  veut  de  la  sorte  aller  loin,  gagner  franchement  vers  la  base  de  11 
langue  et  les  piliers  du  voile  du  palais,  le  jour  est  insuffisant,  et  <l.m-  w 
conditions  il  faut  faire  appel  à  la  section  du  maxillaire  inférieur.  Langeafeect 
conseillait  une  section  osseuse  latérale.  On  préfère  en  général,  ave 
Sédillol,  la  section  médiane.  On  écarte  largement  les  deux  moitié*  de  l'n>  -l 
on  a  un  libre  accès  sur  la  langue  cl  le  voile  du  palais.  Pour  ces  opérai  km*  si 
étendues,  ce  n'est  plus  la  seule  linguale  qu'il  l'aul  lier  préventivemenl,  mu» 
bien  la  carotide  externe. 

Après  ces  interventions  où  l'on  a  attaqué  le  plancher  de  la  boucla 
de  la  langue,  la  mâchoire  inférieure,  la  morlalilé  csl  considérable.  Elle  esl 
surtout  aux  pneumonies  gangreneuses,  et  aussi  à  l'insuffisance  de  i 
talion.  C'est  que   la  déglutition  csl  bien    difficile,  que  la   région   opérée  l 
malaisée  à  garder  aseptique  cL  que  des  parcelles  infectée*  sont  aspirée»  Eu 
les  voies  respiratoires  qu'elles  vont  contaminer.  Il  esl  facile  d'aluni 
sujet  par  une  sonde  introduite  dans  une  narine,  fixée  à  demeure  au  besoiif» 
Mais  pour  assurer  l'asepsie  de  la  plaie,  les  lavages  à  l'acide  borique,  aux  wi^ 
lions  cliloralées  sont  insu  ffisanls.  Le  seul  moyen  est  de  pratiquer  la  Irad 
préliminaire;  puis,  l'opération  une  fois  terminée,  on  peut  tamponner  h  cm  V 
bucco-pliaryngienne  avec  de  la  gaze  iodo formée.  Celte  méthode,  préeoni: 


f'|  Kocueh,  DcuUche  ZciUchrift  f.  Chir.,  Leipzig,  1882,  l.  XVI,  p.  581). 
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par  Kocher  et  couramment  employée  en  Allemagne,  a  encore  pour  avantage, 
pendant  l'opération,  de  permettre  une  chloroformisation  régulière  et  d'éviter 
Tenlrée  du  sang  dans  les  voies  aériennes.  Elle  n'est  pas,  croyons-nous,  assez 
répandue  en  France,  malgré  une  note  fort  intéressante  de  Ch.  Monod  (1). 


VII 
MALADIES   DES   NERFS 

Les  nerfs  de  la  langue  sont,  les  uns  spécialement  moteurs  et  les  autres 
spécialement  sensitifs.  Les  troubles  observés  du  côté  de  cet  appareil  nerveux 
ressortissent  pour  la  plupart  à  la  médecine,  mais  il  en  est  que  le  chirurgien 
doit  connaître 


A.  —  NERFS   MOTEURS 

Du  côté  des  nerfs  moteurs,  je  mentionnerai  les  contractures,  les  spasmes, 
les  paralysies,  les  atrophies. 

Presque  jamais  les  contractures  et  spasmes  n'intéressent  le  chirurgien  : 
hystérie,  chorée,  épilepsie,  etc.,  autant  de  causes  d'ordre  purement  médical. 
Mais  je  dois  citer  une  observation  remarquable  de  John  Mitchell  (')  où  les 
spasmes  linguaux  étaient  provoqués  par  des  caries  dentaires  avec  gingivite. 
Cette  excitation  périphérique  agissait-elle  à  la  faveur  d'un  état  général  névro- 
pathique?  La  chose  est  possible,  mais  en  tout  cas,  la  suppression  de  la  lésion 
gingivo-denlaire  amena  la  guérison  du  spasme. 

Je  serai  tout  aussi  bref  sur  les  paralysies  et  atrophies  :  l'hystérie,  l'ataxie 
locomotrice,  les  hémorrhagies  bulbaires,  la  paralysie  labio-glosso-laryngée  n'ont 
rien  qui  nous  concerne.  Mais  quelquefois  ces  symptômes  peuvent  fournir  des 
indications  pour  diagnostiquer  une  lésion  justiciable  de  la  chirurgie.  On  peut, 
en  effet,  reconnaître  de  la  sorte  une  compression  du  nerf  grand  hypoglosse. 
Or  Dupuytren  et  Choisy  (5)  ont  vu  le  nerf  comprimé  par  des  hydatides;  Clarkc, 
Haberson  (4),  par  un  cancer  secondaire  de  la  base  du  crâne.  J.  Paget  (*),  a  pu 
ainsi  aller  à  la  recherche  d'un  séquestre  de  l'occipital  qu'il  a  enlevé  avec 
succès.  Ailleurs, .dans  une  lésion  traumatique  du  cou,  la  paralysie  linguale 
permettra  de  diagnostiquer  que  le  grand  hypoglosse  est  intéressé  par  le  corps 
vulnérant.  On  n'oubliera  pas  que,  parfois,  des  observations  de  Holthouse, 
de  R.  Leudet  (6)  le  démontrent,  la  syphilis  est  la  cause  de  l'atrophie  linguale. 

(*)  Cil.  Monod,  Bull,  et  nié tn.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1886,  n.  s.,  t.  XII,  p.  126  (dise.  p.  140,. 
502,  570). 

(*)  J.  Mitchell,  Med.  chir.  Trans.,  London,  1813,  t.  IV,  p.  25. 

(>)  Choisy,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  1832,  p.  114,  et  1833,  p.  6. 

(*)  Haberson,  Med.  Times  and  Gaz.,  London,  1867,  t.  I,  p.  140.  —  Clarke,  Medic.  chirurg. 
Trnnsact..  London,  1871,  t.  LV,  p.  90. 

<*)  J.  Paget,  Trans.  ofthe  clin.  Soc.  of  London,  1869,  t.  III,  p.  238. 

O  R.  Leudet,  Ann.  des  maladies  de  Voreille  et  du  larynx,  Paris,  1887,  p.  613. 
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Enfin,  à  lilrc  d'exception,  ou  se  souviendra   que   la   paralysie  linguale  peut 

être  réflexe  et  Nelchaïeff  (')  en  a  guéri  une  en  traitant  une  lésion  des  fW* 

nasales. 


B.   —    NEUFS   SENSIT1FS 

Les  nerfs  sensîtifs  de  la  langue  sont  de  deux  ordres  :   les  uns  .'in- 
sensibilité générale,  les  autres  a  la  sensibilité  gustalive. 

Les  altérations  cl  perversions  du  gofit  n'ont  a  peu  prés  rien  de  chirurgical; 
il  suffit  de  mentionner  leur  possibilité  au  cours  de  certaines  lésions  du  rocks 
où  la  corde  du  tympan  est  compromise,  dont  elles  confirment  le  diagnostic, 
établi  surtout  par  la  paralysie  faciale  concomitante. 

La  névralyie  linguale  mérite  île  nous  arrêter  un  peu  plus. 

Appelée  glossalgie  par  Brcscliet  et  Finot,  quelquefois  décrite  sous  le  nom 
■le  glossodynie,  la  névralgie  linguale  est  généralement  unilatérale.  Dans  cer- 
tains cas,  elle  n'est  qu'un  élément  de  la  névralgie  du  nerf  maxillaire  inférieur, 
mais  dans  d'autres  clic  existe  à  l'état  isolé.  Alors,  elle  peut  avoir  les  carac- 
tères ordinaires  des  névralgies,  avec  leurs  élnncemenls  douloureux,  leur  exas- 
pération par  le  moindre  mouvement,  ou  bien  elle  s'accompagne  de 
variés  du  côté  de  la  muqueuse  :  et  c'est  ainsi  que  Gcllé  a  noie  le  zona  de  la 
langue;  Kaposi,  Degle,  une  exfoliation  épilhéliale  remarquable  {'). 

On  a  quelquefois  traité  chirurgi  calera  en  t  ces  névralgies  linguales  caracté- 
risées. Ainsi  Clément  Lucas  a  pratiqué  l'élongalion  du  nerf  lingual;  Vam- 
zelli  (J),  Bose  se  sont  adressés  à  la  résection,  peut-être  préférable. 

Dans  certains  cas,  cette  douleur  lancinante  part  d'un  point  toujours  le 
même  et  les  malades  sont  persuadés  qu'ils  portent  en  cet  endroit  une  lésion 
que  presque  toujours  ils  croient  ulcéreuse,  cancéreuse  même.  Parfois.  san« 
doute,  on  voit  là  une  petite  masse  papillaïre,  siégeant  à  la  partie  pot 
du  bord  libre  et  sans  cesse  prise  entre  les  dents:  E.  Albert,  Diday  ont  public 
des  faits  de  ce  genre.  Mais  souvent  on  ne  voit  absolument  rien  au  point  incri- 
miné, et  les  patients  ne  veulent  pas  admettre  celle  absence  d'ulcération.  "h 
ne  s'en  étonnera  pas,  car  ils  sont  presque  toujours  atteints  de  maladies  ner- 
veuses plus  ou  moins  accentuées  :  hystérie,  ataxie,  paralysie  générale,  livpo- 
chondrie.  C'est  alors  l'état  nerveux  qui  domine  la  thérapeutique,  et  lorsque  le 
chirurgien  n'aura  pas  réussi,  par  l'ascendant  do  son  aulorilé,  à  persuadera* 
palienl  qu'il  lui  donne  une  médication  qui  guérira  ce  prétendu  cancer,  il  sen 
parfois  autorisé  à  faire  sur  la  région  supposée  malade  de  petites  excisions,  d» 
scarifications,  des  cautérisations  pour  détruire  cette  ulcération  imagi 
Il  va  sans  dire  que  s'il  y  a  une  lésion  locale  appréciable,  une  hyperirejilLir 
papillaïre  par  exemple,  on  commencera  par  en  pratiquer  l'excision. 

(')  Nltliiaikff,  d'après  Bulletin  méd..  Paria,  1888,  p.  808. 

(■)  Kaposi,  Wiener  med.  Preste,  1885,  p.  501.  —  Dei.le.  Ibid..  1880,  p.  ir.'J*. 

(»)  Vanzetti,  llt.ll.  de  U  Soc.  de  dur.,  Paris,  1807,  a-  série,  t.  VIII.  p.  CJ-J. 

(*)  Voy.  sur  ce  sujet  :  A.  Veilneuil,  Bull,  de  t'Acad.  de  méd..  Paria.  1887,  l.  XVIII, p.  1»; 
dise,  u.  WJ  et  *ôô.  —  Magitot,  Gai.hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  Paris,  1887,  p.  TSS.-Pom. 
UM.mid.,  Paris,  1887,  p.  10IU. 


VICES  DE  CONFORMATION  ACQUIS.  325 

Les  deux  cas  que  je  viens  de  citer  sont  les  plus  chirurgicaux.  Je  mention* 
nerai  ce  que  M agitot  a  appelé  la  forme  rhumatismale  de  cette  névralgie,  où  la 
douleur  tensive,  fixe  ou  avec  rémission,  occupe  toute  la  masse  musculaire  et 
subit  avec  intensité  l'influence  des  mouvements.  Il  y  a  déjà  longtemps,  d'ail- 
leurs, que  Chomel  a  décrit  le  rhumatisme  lingual  ('). 

A.  Fournier,  enfin,  a  signalé  la  névralgie  linguale  d'origine  syphilitique. 


VIII 
VICES  DE  CONFORMATION 

Les  vices  de  conformation  de  la  langue  sont  acquis  ou  congénitaux. 

A.  —  VICES  DE   CONFORMATION  ACQUIS 

Quelques  mots  suffiront  sur  V absence  de  la  langue  et  sur  Yankyloglosse 
acquis. 

1°  Absence  de  la  langue.  —  Quelques  glossites  gangreneuses  ont  pour 
résultat  la  destruction  complète  de  la  langue,  et  autrefois  ce  n'était  pas  très 
rare  à  la  suite  de  la  variole,  du  scorbut,  etc.  ;  aujourd'hui,  les  faits  de  ce 
genre  sont  à  peu  près  inconnus.  Quelquefois,  mais  à  titre  d'exception,  c'est 
par  une  ulcération  que  la  langue  se  trouve  rongée;  ainsi,  dans  un  fait  de 
Banon  ('),  où  la  nature  de  l'ulcération  reste  d'ailleurs  mal  déterminée. 

La  suppression  traumatique  a  été  autrefois  un  supplice,  mais  on  ne  coupait 
que  la  partie  libre.  L'extirpation  chirurgicale  est  quelquefois  complète. 

Cette  absence  de  la  langue  a  des  conséquences  fonctionnelles  sur  lesquelles 
il  est  inutile  d'insister.  J'ai  déjà  résumé  les  discussions  anciennes  sur  la  possi- 
bilité de  parler  sans  langue. 

Le  traitement  est  nul,  et  c'est  à  titre  de  curiosité  que  je  citerai  l'observation 
d'Ambroise  Paré  où  un  jeune  paysan,  privé  de  langue,  réussissait  à  parler 
quand  il  tenait  entre  ses  dents  une  écuelle. 

2°  Ankyloglosse.  —  On  appelle  ankyloglosse  les  adhérences  vicieuses  de  la 

langue.  Ces  adhérences  sont  consécutives  soit  à  des  lésions  traumatiques,  soit 

à  des  lésions  ulcéreuses.  Traumatiques,  elles  proviennent  de  plaies,  surtout 

de  plaies  par  armes  à  feu,  et  principalement  des  suicides  par  coup  de  feu 

kré  dans  la  bouche  ou  sous  le  menton  ;  dans  ce  dernier  cas,  la  lésion  des 

parties  molles  se  complique  de  délabrements  graves  du  maxillaire  inférieur  et 

^toie,  lorsque  la  symphyse  est  détruite,   Sedillot  considère  l'ankyloglosse 

^ttrue  utile  pour  prévenir  l'asphyxie  par  renversement  de  la  langue  en  arrière. 

"aois  un  fait  relaté  par  0.  Weber,  l'ankyloglosse  reconnaissait  pour  cause  des 

^u  t^risations  répétées  faites  en  allant  porter  le  fer  rouge  dans  l'arrière-gorgc. 

£>    C^homel,  Leç.  clin.,  Paris,  1837,  t.  II,  p.  49  et  178. 

[*    ÏBanon,  Dublin  quart.  Journ.  of  med.  se,  1864,  t.  XXXVIII,  p.  180. 
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Les  adhérences  inflammatoires,  plus  rares,  sont   consécutives  aux  diverses 
stomatites,  à  la  gangrène  partielle,  etc. 

Les  adhérences  supérieures,  de  la  face  dorsale  au  palais,  sont  douteuses. 
Les  adhérences  consécutives  aux  stomatites  sont  quelquefois  latérales  et 
unissent  la  langue  aux  gencives,  exceptionnellement  à  la  joue  comme  dans  un 
fait  de  Bernard  (de  Moulins)  (l).  Les  adhérences  inférieures  au  plancher  buc- 
cal, sont  la  variété  de  beaucoup  la  plus  fréquente;  elles  sont  totales  ou  par- 
tielles. 

Stromeyer  a  prétendu  que  Tankyloglosse  n'avait  que  peu  d'inconvénients 
fonctionnels.  En  réalité,  il  gêne  notablement  la  phonation,  la  mastication,  la 
déglutition. 

Le  traitement  est  très  simple  pour  une  adhérence  solitaire  et  bien  limitée  :  il 
suffit  de  l'exciser  et  de  Tempécher  de  se  reproduire,  c'est  pourquoi  la  suture  de 
la  plaie  est  ce  qu'il  y  a  de  mieux.  Mais  pour  les  adhérences  étendues,  et  plus 
encore  pour  l'ankyloglosse  total,  la  thérapeutique  devient  difficile  et  les 
résultats  aléatoires.  Il  est  aisé  de  libérer  la  langue  aux  ciseaux,  mais  il  est 
presque  impossible  d'empêcher  la  reproduction  des  adhérences. 


B.  —  VICES  DE  CONFORMATION  CONGÉNITAUX 

Les  arrêts  de  développement  ayant  été  déjà  mentionnés  (*),  il  me  reste  à 
décrire  les  ankyloglosses  et  le  renversement  de  la  langue  en  arrière. 

Fournier(s)  a  parlé  de  faits  obscurs  de  longueur  exagérée  de  la  langue,  sur 
lesquels  il  est  inutile  d'insister. 

1°  Ankyloglosse.  —  Les  adhérences  congénitales  de  la  langue  sont  divisées 
en  latérales,  supérieures  et  inférieures. 

L'ankyloglosse  latéral,  jusqu'à  nouvel  ordre,  est  douteux. 

Dans  Y  ankyloglosse  supérieur,  on  cite  des  observations  de  Lapie  (*),  Busnel, 
Levret,  où  il  y  avait  entre  la  langue  et  le  palais  de  larges  adhérences  faciles 
à  décoller  avec  le  manche  d'une  spatule  :  la  nature  exacte  de  ces  faits  reste 
obscure.  Il  y  a  un  cas  plus  net  de  Diaz  Illera  (5),  où  existaient  de  véritables 
brides  qu'il  fallut  sectionner  :  cela  provenait  sans  doute  de  lésions  patholo- 
giques, ulcéreuses,  et  non  d'un  vice  de  développement. 

L' ankyloglosse  inférieur,  au  contraire,  semble  bien  relever  d'un  vice  de  déve- 
loppement  :  on  le  divise  en  total  et  partiel. 

Dans  Y  ankyloglosse  total,  la  muqueuse  passe  directement  du  rebord  gingival 
sur  la  langue  :  Levret,  Franck,  Bouisson,  Duplouy  (8),  Lucas  Championnière, 
U.  Trélat  ont  vu  ainsi  la  langue  tout  entière  incluse  dans  le  plancher  buccal. 
Chez  un  enfant  observé  par  Serninf),  une  petite  étendue  de  la  pointe  était 

(*)  Bernard,  Acad.  de  méd.,  Paris,  11  août  1825.  Rev.  méd.,  1825,  t.  IV,  p.  161. 
(*)  Voy.  Absence,  p.  42;  Bifidité,  p.  24. 

(3)  Fourmer,  art.  Cas  rares  du  Dict.  en  60  vol.,  Paris,  1813,  p.  149. 

(4)  Lapie,  Acad.  roy.  de  c/iir.,  éd.  in-4,  t.  III,  p.  16.  Paris,  1757. 

(5)  Diaz  Illera,  Joum.  des  conn.  méd.,  Paris,  1887,  p.  559. 

(6)  Duplouy,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1883,  n.  s.,  t.  IX,  p.  457. 

(7)  Sernin,  Acad.  roy.  de  chir.,  éd.  in-4,  t.  V,  p.  414.  Paris,  1774. 
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libre.  Cette  malformation,  fort  rare,  compromet  gravement  la  succion,  la 
déglulilion,  el  dans  le  cas  de  Levrct  le  passage  des  liquides  dans  l'arbre  aérien 
causa  des  menaces  d'asphyxie.  Le  trailement  chirurgical  s'impose  donc  :  on  a 
<le  [■■m-  résultats  en  disséquant  aux  ciseaux  le  plancher  de  la  bouche  d'oii  on 
extrait,  pour  ainsi  dire,  la  langue. 

Dans  l'ankylot/losise  partiel  je  citerai  une  observation  de  Maurrain  ('),  où  la 
langue  était  fixée  par  deux  brides,  d'origine  peut-être  ulcéreuse.  Mais  le  cas 
vulgaire  est  celui  qui  porte  le  nom  de  filet. 

Le  filet  esl  du  â  la  trop  grande  brièveté  ou  a  l'insertion  trop  antérieure  du 
frein  de  la  langue.  Quand  il  esl  serré,  il  gène  la  succion,  plus  lard  la  phona- 
tion ;  mais  les  personnes  non  médicales  ont  coutume  d'accuser  le  filet  pour 
tous  les  troubles  de  ce  genre  et  de  réclamer  a  tort  l'opération.  On  n'opérera 
que  lorsque  l'on  aura  constaté  par  la  vue  et  le  toucher  que  le  filet  existe  bien 
n'-ellenienl. 

Cette  opération  est  d'une  simplicité  extrême.  Il  suffit  de  sectionner  le  frein 
d'un  petit  coup  de  ciseaux,  que  l'on  élargit  par  refoulement  avec  l'ongle.  Pour 
bien  voir  le  frein,  on  peut  soulever  la  langue  sur  le  pavillon  de  la  sonde 
cannelée,  fendu  par  J.-L.  Petit  pour  que  le  frein  s'engage  dans  la  fente  :  celte 
lÉWnmni  est  même  inutile. 

La  section  du  lilet  esl  quelquefois  suivie  d'une  hémorrhagie  notable  :  non 
pas  que  l'on  ait  coupé  la  ranine,  niais  parce  que  l'enfant  tette  sa  langue  el 
favorise  ainsi  l'écoulement  de  sang.  De  là  le  conseil  de  J.-L.  Petit,  de  donner 
immédiatement  le  sein  pour  éviter  celle  succion  à  vide.  S'il  y  a  tendance  à 
l'hémorrhagie,  il  sera  aisé  de  suturer  la  plaie,  comme  l'a  préconisé  Malgaigne. 
Chez  un  enfant  hémophile  observé  par  Kicken,   l'hémorrhagie  a  été   mortelle. 

lue  autre  complication  de  celle  opéi-alion  est  l'asphyxie  par  renversement 
en  arriére  de  la  langue  insuffisamment  maintenue  en  avant  :  J.-L.  Petit, 
Krukenberg,  llennig  ont  vu  des  enfants  succomber  de  la  sorte.  Dés  le  début 
de  l'asphyxie,  il  faut  immédiatement  ramener  la  langue  en  avant  à  l'aide  d'un 
doigt  introduit  dans  la  gorge.  Puis  on  surveillera  attentivement  l'enfant  el  on 
lui  donnera  le  sein  chaque  l'ois  qu'il  commencera  à  sucer  à  vide,  car  c'est 
cette  succion  qui  est  dangereuse. 

2"  Renversement  de  la  langue  en  arriére.  —  Je  viens  de  dire  que  ce  ren 
versement,  grave  par  l'asphyxie  qu'il  entraîne,  s'observe  quelquefois  après 
section  du  filet.  Mais  quelquefois  aussi,  el  J.-L.  Petit,  Fairbairn,  llennig  (') 
l'ont  noté,  l'accident  a  lieu  sans  qu'on  ail  touché  au  frein  :  on  a  alors  incri- 
miné une  longueur  exagérée  de  ce  frein.  Dans  le  cas  de  Fairbairn,  il  y  avait 
arrêt  de  développement  concomitant  des  maxillaires.  Le  sujet  de  llennig 
n'était  pas  un  nouveau-né,  mais  un  enfant  chez  qui  le  renversement  fui  pro- 
voqué par  les  quintes  de  loux  de  la  coqueluche. 

Crosse,  Ingals  ont  parlé  de  faits  analogues  chez  l'adulte  :  ces  observations 
sont  douteuses. 

m  Maurrain,  AeaA.  roy.  de  chir.,  éd.  in-t,  t.  V,  p.  «G.  Pari»,  17Ti. 

O  J.-L.  Petit,  Acad.  roy.  ilei  sr.,  Paris,  1742,  p.  247,  et  Œuvra  posthume*,  édit.  Pigne, 
Paris,  IM.17,  p.  KâQ.  —  FAiitiiAins,  Med.  Times,  Lundoit,  IHià,  l.  XII,  p.  5!»ï.  —  Henmg,  Jaltrb. 
{.  Kindtrheitk..  Leipzig,  IK77,  n.  f.,  t.  XI,  p.  Ï08.  —  Juhist,  Med.  Record,  New- York,  18H5, 
i    XXVU1.  j..  S», 
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MALADIES  DE   LA   VOUTE  PALATINE 


La  voûte  palatine  forme  dans  la  cavité  buccale  une  région  bien  distincte  et 
elle  est  prolongée  en  arrière  par  la  face  antérieure  du  voile  du  palais.  Mais  en 
arrivant  ainsi  vers  le  pharynx,  la  délimitation  exacte  des  régions  devient  impos- 
sible au  point  de  vue  pathologique.  Les  inflammations,  les  lésions  tubercu- 
leuses et  syphilitiques  du  voile  doivent  être  réunies  aux  affections  similaires 
du  pharynx  et  des  amygdales.  De  même  l'épithélioma  du  voile  est  opératoire- 
ment  à  étudier  avec  celui  du  pharynx.  Par  contre,  les  tumeurs  bénignes 
sont  identiques  à  celles  du  palais.  Les  maladies  du  voile  du  palais  vont  donc 
se  trouver  pour  ainsi  dire  dissociées  entre  le  palais  et  le  pharynx.  Pour  le 
palais  il  ne  sera  guère  question,  bien  entendu,  que  de  la  Cbro-muqucuse,  car 
les  lésions  du  plan  osseux  ressortissent  pour  la  plupart  à  l'étude  des  maladies 
des  maxillaires. 


I 
LÉSIONS  TRAUMATIQUES 

Les  lésions  traumatiques  de  la  muqueuse  palatine  n'ont  aucune  espèce 
d'intérêt.  Celles  du  squelette  ne  trouvent  place  ici  qu'en  raison  des  perforation* 
définitives  qui  en  peuvent  être  la  conséquence  ;  il  faut  être  averti  que  celle 
perforation  sera  souvent  moins  large  qu'on  ne  le  croirait  au  premier  abord, 
pourvu  qu'on  ait  soin  de  respecter  les  lambeaux  de  muqueuse  et  les  esquilles. 

Les  blessures  du  voile  du  palais  sont  de  divers  ordres.  Quelquefois  des  arêtes 
de  poisson,  des  pointes  osseuses  contenues  dans  le  bol  alimentaire,  piquent 
au  passage  le  voile  et  déterminent  dans  la  luette  un  épanchement  sanguin  que 
Pauli  a  appelé  staphylhémalomc;  on  voit  une  tumeur  bleuâtre,  grosse  comme 
une  noisette,  et  il  en  résulte  de  la  douleur,  de  la  dysphagie  et  de  la  dysphonie. 

Le  petit  corps  étranger  peut  rester  fiché  dans  le  voile;  presque  toujours fl 
est  immédiatement  mal  toléré  et  on  l'extrait.  Parfois  il  est  la  cause  d'un  abcès. 

Les  véritables  plaies  du  voile  du  palais  sont  rares.  On  cite  un  fait  de  Levil- 
lain,  où  un  coup  de  fleuret  a  pénétré  jusque-là.  Chez  l'enfant,  on  observe  denx- 
variétés  assez  particulières  :  ou  bien,  le  sujet  fait  une  chute  par  laquelle 
s'enfonce  jusqu'au  voile  un  corps  étranger  qu'il  tenait  dans  la  bouche, 
crayon  par  exemple;  ou  bien  il  s'introduit  jusque  dans  la  gorge  un  crochet 
qu'il  retire  brusquement,  se  déchirant  ainsi  le  voile  d'arrière  en  avant.  J  « 
mentionnerai  enfin,  à  cause  de  l'hémorrhagie  qui  peut  la  compliquer,  la  petite 
plaie  qui  résulte  de  l'amputation  de  la  luette. 
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Il  faut  distinguer  ces  plaies  en  deux  catégories,  selon  que  le  bord  libre  du 
voile  est  respecté  ou  divisé. 

Si  le  bord  libre  est  respecté,  on  est  en  présence  d'une  perforation  trauma- 
tique;  si  cette  perforation  est  petite,  elle  se  comble  très  bien  spontanément. 
Si  la  plaie  est  plus  grande,  elle  tend  à  s'écarter  transversalement  et,  si  on  n'y 
met  ordre  par  la  suture,  il  persiste  une  perforation  définitive  ;  mais  la  suture 
est  dans  ces  cas  facile  et  donne  des  succès  presque  constant?,  ainsi  qu'on  s'en 
rend  compte  lorsque,  selon  le  conseil  de  Bœckcl,  on  fend  le  voile — en  long 
ou  en  travers  —  pour  aborder  les  polypes  naso-pharyngiens. 

Si  le  bord  libre  est  interrompu,  les  deux  moitiés  s'écartent  sous  l'influence 
de  la  contraction  musculaire,  et  cette  division  traumatique  du  voile  du  palais 
ne  se  cicatrise  guère  d'elle-même.  La  suture,  immédiate  ou  secondaire,  est 
alors  identique  à  la  staphylorrhaphie  pour  divisions  congénitales. 

J'ai  parlé,  jusqu'à  présent,  des  plaies  sans  perte  de  substance.  Les  plaies 
avec  perte  de  substance,  qui  résultent,  par  exemple,  des  coups  de  feu,  sont 
bien  plus  difficiles  à  traiter;  heureusement  elles  sont  rares.  D'une  part, 
elles  laissent  souvent  après  elles  des  perforations  que  l'étoffe  restante  est 
insuffisante  à  combler,  en  sorte  qu'on  en  est  réduit  à  la  prothèse.  D'autant 
plus  que,  d'autre  part,  les  lésions  sont  d'ordinaire  complexes,  portant  sur  le 
voile  et  sur  le  pharynx,  d'où  des  adhérences  cicatricielles  et  des  rétrécisse- 
ments qui  compliquent  singulièrement  et  rendent  très  aléatoire  l'intervention 
chirurgicale. 

II 
LÉSIONS  INFLAMMATOIRES 

Les  phlegmons  et  abcès  de  la  fibro-muqueuse  palatine  ont  quelques  causes 
rares,  parmi  lesquelles  Chassaignac  a  signalé  la  pression  exercée  par  une 
pièce  de  prothèse  dentaire;  parfois  l'infection  est  produite  par  la  pénétration 
d'un  petit  corps  étranger.  Mais  presque  tous  ces  abcès  sont  d'origine  den- 
taire, une  carie  dentaire  pénétrante  avec  périodontite  ayant  servi  de  porte 
d'entrée  aux  germes  pyogènes. 

Les  abcès  d'origine  dentaire  sont  presque  toujours  situés  près  de  l'arcade 
alvéolaire,  surtout  en  arrière  des  incisives.  Ils  forment  une  saillie  arrondie, 
en  général  peu  volumineuse,  d'un  rouge  intense  soit  cramoisi,  soit  sombre, 
tirant  sur  le  violet.  Cette  tuméfaction,  d'abord  résistante,  devient  vite  fluc- 
tuante  par  choc  en  retour,  puis  son  sommet  blanchit  et  enfin  se  perfore, 
après  quoi  la  guérison  est  rapide  s'il  n'y  a  pas  d'ostéite  sous-jacente.  Excep- 
tionnellement, si  le  foyer  n'est  pas  ouvert  il  est  capable  de  gagner  assez  loin 
jusqu'au  voile  du  palais;  l'incision  précoce  est  donc  indiquée,  d'autant  mieux 
qu'elle  soulage  instantanément  les  souffrances. 

La  douleur,  le  siège,  la  constatation  de  la  dent  malade  empêchent  l'erreur 
de  diagnostic  avec  les  gommes  palatines,  indolentes  et  ordinairement  situées 
au  centre  de  la  voûte. 

Lorsque  l'abcès  aura  été  incisé,  on  traitera  la  carie  pénétrante  qui  l'a  pro- 
voqué. 
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III 
SYPHILIS 


La  syphilis  de  la  muqueuse  palatine  esl,  rare  et  ne  présente  pas  de 
tires  spéciaux.  Mmis  je  dois  dire  quelques  mots  de  la  syphilis  osseuse,  aboutis- 
sant à  la  perfora  lion. 

Les  gommes  palatines  (')  siègent  presque  toujours  sur  la  ligne  médiane, 
vers  la  partie  postérieure  de  la  voûte  osseuse.  Elles  apparaissent  sous  la  forme 
d'une  tuméfaction  indolente,  arrondie,  le  plus  souvent  fluctuante  dès  qu'on 
en  reconnaît  l'existence.  Celle  poche  se  rompt,  l'ulcération  s'agrandît  et  l'an 
voit  à  nu  l'os  bientôt  éliminé  en  un  petit  séquestre.  Si  cette  perforalion  esl 
petite,  son  occlusion  spontanée  est  possible;  Vidal  (de  Cassis),  les  auteurs  «"" 
Compendium,  Roux  (de  Toulon)  (')  en  ont  observé  des  exemples.  Mais  Mie 
issue  heureuse  est  rare. 

On  a  dit  que  la  nécrose  était  consécutive  à  la  lésion  de  la  muqueuse.  Celle 
lib m- muqueuse  jouerait  le  rôle  de  périoste,  et  lorsqu'elle  est  décollée  par  un 
exsudai  gommeux,  l'os  sous-jacenl  ne  tarderait  pas  à  perdre  sa  vitalité.  Ou  en 
concluait  à  l'utilité  d'une  incision  hâtive  pour  permettre  au  périoste  de  M 
recoller  en  temps  voulu.  Mais  cette  opinion  esl  aujourd'hui  reconnue  erroné*; 
c'est  l'os  qui  est  malade  le  premier,  et  même  en  général  c'est  par  le  plancher 
des  fosses  nasales,  près  de  la  cloison,  que  la  vérole  l'attaque.  La  précocité  Ar. 
l'incision  palatine  est  donc  impuissante  a  prévenir  la  perforalion,  et  le  seul 
traitement  préventif  esl  celui  du  coryza  syphilitique. 

Le  diagnostic  des  gommes  cl  perforations  syphilitiques  du  palais,  après 
les  caractères  que  je  viens  de  résumer,  esl  très  aisé,  et  l'on  peut  faire  alpine 
lion  du  cas  exceptionnel  où  Szymanowski  a  vu  la  morve  ressembler  à  II 
vérole.  Le  seul  diagnostic  à  débattre  esl  celui  de  la  scrofule,  et  encore  presque 
exclusivement  pour  les  perforations,  rares  d'ailleurs,  qui  se  consliluenl  chet 
l'enfant.  Par  l'examen  objectif  de  la  lésion  seule,  ce  diagnoslie  semble  a  jtfn 
près  impossible,  cl  pour  l'élucider  on  s'appuiera  sur  les  antécédents,  sur  le* 
accidents  concomitants.  Mais  ici  une  discussion  surgit;  il  esl  des  auteurs OU 
veulent  toujours  voir  de  la  syphilis  héréditaire  tardive  ou  acquise  en  bas  âge.. 
là  où  on  fait  en  général  intervenir  la  scrofule,  c'est-à-dire  la  tuberculose.  Jus- 
qu'à nouvel  ordre  cette  opinion  parait  trop  exclusive. 

Le  traitement  esl  celui  de  la  syphilis  tertiaire.  Je  me  suis  déjà  expliqu& 
sur  la  prélendue  valeur  préventive  de  l'incision  précoce  de  la  gomme. 

La  perforation  une  fois  établie,  on  continuera  pendant  quelque  temps  l^a» 
médication  générale,  de  façon  à  bien  blanchir  le  sujet  de  toute  manifestation» 
syphilitique,  de  façon  à  bien  faire  cicatriser  les  ulcérations  naso-pahilim  s  i  »» 
particulier.  Quelquefois  même,  on  verra  ainsi  la  perte  de  substance  sa  totm 
Mer.  Si  elle  persiste  —  etc'eslla  règle  —  on  devra  intervenir chirurgicalement. 
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mais  seulement  après  guérison  des  ulcérations  spécifiques.  Sans  doute,  bon 
nombre  de  malades,  dans  ces  conditions,  se  contentent  d'une  prothèse  plus 
ou  moins  rudimentaire,  bouchant  leur  perforation  avec  des  tampons  qu'ils 
fabriquent  eux-mêmes.  On  en  cite  un  qui,  lorsqu'il  commençait  une  conver- 
sation, se  collait  au  palais  une  feuille  de  papier  à  cigarettes  et  parlait  dès  lors 
sans  nasiller.  Mais  lorsque  le  chirurgien  sera  consulté,  il  devra  toujours  con- 
seiller l'opération;  ces  perforations  sont  d'ordinaire  médiocrement  étendues, 
autour  d'elles  les  lames  palatines  ne  sont  pas  atrophiées,  et  dans  ces  conditions 
favorables  l'uranoplastie  en  double  pont  réussit  presque  toujours.  Il  est  à 
noter  en  outre,  qu'elle  donne  des  résultats  fonctionnels  parfaits;  non  seule- 
ment elle  rend  normale  la  mastication,  mais  encore,  contrairement  à  ce  que 
j'ai  dit  pour  les  divisions  congénitales,  elle  restitue  à  coup  sûr  la  netteté  de  la 
prononciation,  ce  qui  tient  à  ce  que  les  cavités  voisines  ne  sont  pas  mal- 
formées. 


IV 
TUBERCULOSE 

Je  viens  de  dire  quelques  mots  des  perforations  scrofuleuses  du  palais  et 
des  discussions  sur  leur  nature  syphilitique  possible.  Je  n'ai  donc  plus  qu'à 
donner  quelques  notions  sur  l'ulcération  tuberculeuse  de  la  muqueuse.  Notions 
très  sommaires  d'ailleurs,  car  l'aspect  objectif,  l'étiologie,  le  diagnostic,  sont  à 
peu  près  identiques  à  ceux  de  la  tuberculose  linguale  (').  C'est  d'ailleurs  une 
localisation  rare  de  la  tuberculose  buccale.  Dans  les  quelques  observations 
publiées  (J),  la  lésion  palatine  n'est  souvent  pas  isolée,  mais  elle  s'associe  soit 
à  des  ulcérations  linguales,  soit  à  des  ulcérations  du  voile.  La  tuberculose 
du  voile,  moins  rare,  s'associe  plus  volontiers  à  celle  du  pharynx  et  des 
amygdales,  avec  laquelle  nous  la  retrouverons. 

L'ulcération,  dont  l'évolution  et  la  gravité  dépendent  avant  tout  de  l'état 
des  poumons,  gagne  soit  vers  le  voile,  soit  vers  la  gencive  et  la  joue.  Chez  un 
sujet  observé  par  Quénu,  elle  a  détruit  la  muqueuse  dans  le  trou  palatin  anté- 
rieur, et  il  en  est  résulté  une  perforation 


V 
TUMEURS 

A  la  muqueuse  palatine  et  à  la  face  buccale  du  voile  du  palais  on  rencontre 
des  tumeurs  diverses  que  je  passerai  rapidement  en  revue  avant  d'entrer  dans 

2  l°y- l-  v>  p.  377. 

"M  ALLIN'  Bul1-  <k  '«  &oc.  méd.  des  Mp.,  Paris,  1876,  p.  169.  —  Laveran,  Ibid.y  p.  281  et 
m-y  Secchi,  Berl.  klin.  Wochenschrift,  1877,  p.  376.  —  Quénu,  France  méd.,  Paris,  1878, 
/fc\j  "~~  ^uyot,  BuU*  d*  'a  S°c-  méd.  des  Mp.y  Paris,  1880,  p.  113.  —  Dujardin-Beaumetz, 
/0,S  1883,  p.  234.  —  Féréol,  Ibid.,  1885,  p.  237.  —  KCssner,  Deutsche  med.  Wochenschrift, 
Lc,pzig,  1881,  p.  277.  —  Hermàntier  (E.),  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1885-1886,  n»  115. 
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la  seule  étude  qui  mérite  de  nous  arrêter  quelque  peu,  celle  des  adénomes  el 
des  tumeurs  mixtes  des  glandules  salivaires  palatines. 

Parmentier,  Essai  sur  les  tumeurs  de  la  région  palatine.  Gaz.  méd.  de  Pari*,  1856,  p.  547 
et  379.  —  Fano,  Des  tumeurs  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais.  Thèse  d* agréf.  ai 
chir.  de  Paris,  1857.  —  Stephen  Paget,  Tumours  of  the  palate.  Saint-Barthol.  hotp.  reports, 
London,  1886,  t.  XXII,  p.  315,  et  Trans.  ofthe  path.  Soc.  of  London,  1887,  t.  XXXVIII,  p.Stt. 

1°  Anévrysmes.  —  Les  anévrysmes  de  l'artère  palatine  postérieure  sont 
spontanés  (Teirling)  outraumatiques(S.-W.  Gross).  Malgré  les  faits  de  Castle, 
de  Herapath,  ceux  de  l'artère  palatine  antérieure  restent  douteux.  Teirling  a 
traité  le  sien  par  l'application  d'une  pointe  de  feu;  Dubreuil,  par  l'injection  de 
perchlorure  de  fer;  S.-W.  Gross,  par  la  ligature  des  deux  bouts. 

A  titre  de  curiosité,  je  rapporterai  l'observation  de  Dubrueil  et  Muratet  (!j 
où  un  anévrysme  de  la  carotide  interne  vint  saillir  dans  le  voile  du  palais  et 
comme  il  ne  battait  pas  on  le  prit  pour  une  tumeur  solide,  d'où  une  tentative 
d'extirpation  mortelle. 

2°  Angiomes.  —  Les  angiomes,  le  plus  souvent  veineux,  sont  congénitaux 
ou  acquis,  et  dans  ce  dernier  cas  siègent  parfois  en  un  point  irrité  par  un 
dentier.  Ils  sont  moins  rares  à  la  voûte  qu'au  voile.  Ceux  du  voile  gagnent 
aisément  vers  l'amygdale  et  le  pharynx.  Le  diagnostic  s'établit  par  la  colora- 
tion et  la  réductibilité  partielle;  quand  ces  symptômes  font  défaut,  on  commet 
des  erreurs  de  diagnostic  avec  un  anévrysme  si  la  tumeur  est  pulsatile,  avec 
un  kyste  si  clic  est  fluctuante,  avec  un  adénome  si  elle  est  solide. 

On  peut  traiter  par  l'extirpation  au  bistouri  les  angiomes  limités;  plus 
étendus,  ils  seront  attaqués  au  thermocautère.  Pour  ceux  qui  atteignent 
l'isthme  du  gosier,  Keimer  (')  préconise  avec  raison  l'électro-puncturc. 

3°  Kystes.  —  Je  me  contenterai  de  mentionner  quelques  faits  assez  incom- 
plètement observés,  et  dont  la  nature  exacte  reste  inconnue  : 

Cruvcilhicr,  Ad.  Henrot  (de  Reims)  (*),  parlent  de  kystes  à  contenu  sébacé, 
qui  sont  pcut-Otrc  congénitaux,  dermoïdes. 

Saucerotte  (de  Lunéville)  a  guéri  par  l'injection  iodée  un  kyste  muquevx 
ayant  déprimé  l'os,  et  dépendant  peut-être  d'une  glandule  salivaire. 

4°  Lipomes.  —  Les  lipomes  (4)  observés  au  voile  par  Richet,  à  la  voûte  par 
Cartaz,  par  Esmarch,  Waitz,  sont  rares.  Mous  et  fluctuants,  ils  seront  pris 
pour  des  kystes,  si  la  muqueuse  ne  laisse  pas  voir  par  transparence  leur 
couleur  jaune.  Leur  énucléation  est  facile. 

5°  Fibromes.  —  Panas  (5)  a  relaté  un  fait  de  fibromes  multiples  ayant  envaha 
le  sinus,  et  il  a  pu  suivre  son  opéré  de  façon  à  bien  démontrer  la  nature 
bénigne  du  mal.  Mais  c'est  là  une  observation  exceptionnelle,  et  la  plupart 

(!)  Muratet,  Thèse  de  doct.  de  Montpellier,  1883,  n°  40.  —  Dubrueil,  Gas.  méd.  de  /'art*, 
1883,  p.  398. 
(*)  Keimer,  Deutsche  med.  Wochcnschrift,  1887,  p.  728. 
(3)  A.  Henrot,  Union  méd.  du  Xord-Est,  Reims,  1880,  p.  207. 
(*)  Labat,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1874,  n°  355,  p.  40. 
(*)  Panas,  Bull,  de  la  Soc.  de  c/iir.,  Paris,  1867,  2«  série,  t.  VIII,  p.  81,  et  1870,  t  XI,  p.  Hf. 
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des  autres  sont  douteuses.  Elie  Politis  (')  a  certainement  fait  confusion  avec 
une  tumeur  d'origine  osseuse.  Les  fibromes  de  Desgranges  et  Sabatier  sont 
sûrement  des  tumeurs  mixtes.  Quant  aux  cas  anciens  de  Jourdain,  Botot, 
Anselin,  ils  sont  sans  aucune  valeur,  car  à  cette  époque  les  tumeurs  glandu- 
laires étaient  inconnues. 

m 

6°  Myxomes.  —  On  a  décrit  comme  myxomes  des  tumeurs  d'ailleurs  assez 
disparates.  Celui  de  Bryanl  a  été  nettement  malin  ;  un  myxolipome  de  Vcr- 
neuil  et  Thaon  (*)  paraît  au  contraire  avoir  été  bénin.  R.  Moutard-Martin  a 
étudié  un  myxome  hémorrhagique  du  voile  (*). 

Il  semble  que  quelques-uns  de  ces  myxomes  tout  au  moins  soient  en  réalité 
des  tumeurs  mixtes  des  glandules  salivaircs. 

7°  Chondromes.  —  Sarcomes.  —  Ces  tumeurs  semblent  ne  pas  exister  à 
l'état  pur  ;  elles  sont  toujours  liées  à  des  tumeurs  mixtes. 

8°  Épithéliomes.  —  Il  en  est  de  même  des  épithéliomes  profonds,  glandu- 
laires. Mais  à  côté  de  ceux-ci  il  faut  faire  une  place,  peu  importante,  aux 
épithéliomes  pavimenteux  de  la  muqueuse.  Ainsi  Brissaud  a  observé  avec 
P.  Broca  (*)  un  épithéliome  ayant  eu  pour  point  de  départ  une  plaque  leuco- 
plasique  de  la  voûte  palatine. 

Les  épithéliomes  du  voile  sont  presque  toujours  associés  à  des  lésions  de  la 
base  de  la  langue,  de  l'amygdale,  du  pharynx,  dont  ils  sont  d'ailleurs  presque 
toujours  la  propagation  (*).  Quelquefois  cependant,  on  se  trouve  en  présence 
d'un  petit  épithéliome  du  voile,  bien  limité  et  facile  à  enlever  par  la  bouche. 


TUMEURS  MIXTES  DES  GLANDULES  SALIVAIRES 

Historique.  —  L'histoire  des  tumeurs  glandulaires  du  palais  et  de  la  face 
inférieure  du  voile  (6)  est  de  date  récente.  Pendant  la  première  moitié  du 
xviue  siècle  encore,  malgré  quelques  observations  de  Boyer,  Velpeau,  Warren, 
Blandin,  Vidal  de  Cassis,  Marchai  de  Calvi,  toutes  les  tumeurs  du  voile  étaient 
réputées  syphilitiques  ou  cancéreuses.  Les  choses  en  étaient  là  lorsque,  de 
1847  à  1850,  Nélaton,  restant  sur  le  terrain  exclusivement  clinique,  publia  plu- 
sieurs faits  probants  de  tumeurs  bénignes,  et  bientôt  Marjolin,  Michonf7), 
Laugier  recueillaient  des  observations  semblables,  en  même  temps  que 
Ch.  Robin  et  Rouyer  démontraient  la  nature  glandulaire  de  ces  néoplasmes  (9). 
De  cette  constatation  anatomique  et  de  la  bénignité  ordinaire  de  ces  tumeurs 

(»)  Politis  (E.),  Gaz.  méd.  de  Paris,  1857,  p.  74. 

(*)  Thaon,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  1872,  p.  353. 

(s)  Moutard-Martin,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  1870,  p.  599. 

(*)  Bmssaud,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  1876,  p.  098. 

(»)  Voy.  t.  V,  p.  374. 

(*)  C'est  parmi  les  tumeurs  naso-pharyngiennes  qu'il  faut  ranger  celles  de  la  face  supé- 
rieure du  voile,  comme  l'adénome  vu  par  Tillaux  {Gaz.  des  hôpit.,  Paris,  1885,  p.  257). 

Ç)  Bull,  de  la  Soc.  de  Mr.,  Paris,  1851,  t.  II,  p.  79,  434. 

(»)  Moniteur  des  hôpitaux,  Paris,  1856,  p.  441  ;  1857,  p.  9.  —  Rapport  de  Richard,  Bull,  de 
la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1856,  t.  VII,  p.  215. 
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MALADIES  DE   LA  VOUTE  PALATINE 


La  voûte  palatine  forme  dans  la  cavité  buccale  une  région  bien  distincte  et 
elle  est  prolongée  en  arriére  par  la  face  antérieure  du  voile  du  palais.  Mais  en 
arrivant  ainsi  vers  le  pharynx,  la  délimitation  exacte  des  régions  devient  impos- 
sible au  point  de  vue  pathologique.  Les  inflammations,  les  lésions  tubercu- 
leuses et  syphilitiques  du  voile  doivent  être  réunies  aux  affections  similaires 
du  pharynx  et  des  amygdales.  De  même  l'épithélioma  du  voile  est  opératoire- 
ment  à  étudier  avec  celui  du  pharynx.  Par  contre,  les  tumeurs  bénignes 
sont  identiques  à  celles  du  palais.  Les  maladies  du  voile  du  palais  vont  donc 
se  trouver  pour  ainsi  dire  dissociées  entre  le  palais  et  le  pharynx.  Pour  le 
palais  il  ne  sera  guère  question,  bien  entendu,  que  de  la  flbro-muqueuse,  car 
les  lésions  du  plan  osseux  ressortissent  pour  la  plupart  à  l'étude  des  maladies 
des  maxillaires. 


LÉSIONS  TRAUMATIQUES 

Les  lésions  traumatiques  de  la  muqueuse  palatine  n'ont  aucune  espèce 
d'intérêt.  Celles  du  squelette  ne  trouvent  place  ici  qu'en  raison  des  perforations 
définitives  qui  en  peuvent  être  la  conséquence  ;  il  faut  être  averti  que  celle 
perforation  sera  souvent  moins  large  qu'on  ne  le  croirait  au  premier  abord, 
pourvu  qu'on  ait  soin  de  respecter  les  lambeaux  de  muqueuse  et  les  esquilles. 

Les  blessures  du  voile  du  palais  sont  de  divers  ordres.  Quelquefois  des  arêtes 
de  poisson,  des  pointes  osseuses  contenues  dans  le  bol  alimentaire,  piquent 
au  passage  le  voile  et  déterminent  dans  la  luette  un  épanchement  sanguin  que 
Pauli  a  appelé  staphylhématome;  on  voit  une  tumeur  bleuâtre,  grosse  comme 
une  noisette,  et  il  en  résulte  de  la  douleur,  de  la  dysphagie  et  de  la  dysphonie. 

Le  petit  corps  étranger  peut  rester  fiché  dans  le  voile;  presque  toujours 3 
est  immédiatement  mal  toléré  et  on  l'extrait.  Parfois  il  est  la  cause  d'un  abcès. 

Les  véritables  plaies  du  voile  du  palais  sont  rares.  On  cite  un  fait  de  Levil- 
lain,  où  un  coup  de  fleuret  a  pénétré  jusque-là.  Chez  l'enfant,  on  observe  deux 
variétés  assez  particulières  :  ou  bien,  le  sujet  fait  une  chute  par  laquelle  fl 
s'enfonce  jusqu'au  voile  un  corps  étranger  qu'il  tenait  dans  la  bouche,  un> 
crayon  par  exemple;  ou  bien  il  s'introduit  jusque  dans  la  gorge  un  crochet 
qu'il  retire  brusquement,  se  déchirant  ainsi  le  voile  d'arrière  en  avant.  J« 
mentionnerai  enfin,  à  cause  de  l'hémorrhagie  qui  peut  la  compliquer,  la  petite 
plaie  qui  résulte  de  l'amputation  de  la  luette. 
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chondromes.  Disons  donc  que,  selon  le  morte  de  réaction  du  slroma,  on  sera 
■  cl  jni'-ii-Licc  de  fibro-adénonics  (Llesgranges  cl  Sabotier),  d'adéno-chondromes 
(Michaux,  Pichl,  Max  Hoffmann),  d'udéno-niyxo-ehondromes  (Trélat  el  Ma- 
I assez  (')). 

Ce  n'est  pas  tout.  Quelquefois  le  slroma-conjonclif  esl  riche  en  cellules 
embryonnaires,  étouffe  pour  ainsi  dire  l'élément  glandulaire  et  néanmoins 
l'évolution  après  ablation  montre  que  la  tumeur  était  réellement  bénigne. 
Faut  il  alors  prononcer  le  nom  de  sarcome,  comme  l'a  fait  C.oyne  à  propos  d'une 
malade  <lc  De»près{')'?  La  cliosc  esl  possible,  quoique  non  démontrée.  Mais  ce 
qui  esl  certain,  c'est  que  le  véritable  adéno-sarcome,  récidivant  cl  malin. 
existe  aussi  bien  qu'a  la  parotide  :  d'après  Tédenat  et  Barrière  (*),  il  esl  plus 
fréquent  qu'on  no  le  pense.  On  a  des  renseignements  moins  précis  sur  l'évo- 
lution, plus  rare  certainement,  dans  le  sens  de  l'épithéliome  atypique  diffus  ou 
carcinome. 

Ce  qu'il  faut  retenir  de.  cette  discussion  analomiquc  c'est  que  : 

1*  Les  diverses  tumeurs  du  voile  sont  le  plus  souvent  des  tumeurs  mixtes 
el  non  des  lumeurs  pures  : 

2*  Ces  lumeurs  sonl  avant  tout  de  nature  glandulaire,  mais  il  faut  tenir  grand 
rompli'  des  modifications  du  slroma; 

3*  La  bénignité  de  ces  prétendus  adénomes  n'est  pas  aussi  absolue  qu'on 
l'a  dit,  el  nous  allons  but  ce  poinl  voir  la  clinique  confirmer  l'anatomie  patho- 
logique. 

Étude  clinique.  —  Les  lumeurs  mixtes  palatines  atteignent  de  préférence 
les  individus  jeunes.  Sans  doute,  bien  des  sujets  sonl  déjà  âgés  lorsqu'ils 
viennent  consulter;  mais  souvent  ils  racontent  alors  qu'ils  connaissent  leur 
tumeur  depuis  dix,  quinze  et  vingt  ans,  et  encore  est-il  certain  qu'ifs  onl,  sauf 
exception  et  hasard,  ignoré  le  premier  début  de  celle  grosseur  indolente,  h 
évolution  torpide,  dont  le  volume  est,  pendant  des  années,  le  seul  inconvénient. 

Lorsque  la  Inmcur  esl  devenue  volumineuse,  elle  reste  indolente,  mais  elle 
cause  des  (roubles  fonctionnels  assez  sérieux  :  la  voix  est  nasillarde,  la  déglu- 
tition peut  élre  assez  gênée  pour  que  la  nutrition  en  soit  compromise,  la  respi- 
ration esl  entravée,  pendanl  le  sommeil  surtout,  jusqu'à  production  d'accès  de 
suffocation;  el  de  la  sorte  une  religieuse  opérée  par  N étalon  en  était  arrivée 
;i  un  éiat  fort  précaire. 

L'inspection  révèle  l'existence  d'une  tumeur  latérale,  située  en  dehors  du 
raphé  médian,  occupant  presque  toujours  le  voile,  rarement  la  muqueuse  du 
palais  osseux  (Letenncur,  Monniihe,  Grynfell  el  Barrière),  refoulant  le  voile 
en  haut,  la  luette  du  côlesain.  en  déprimant  quelquefois  la  base  de  la  langue. 
Cette  tumeur,  qui  peut  avoir  jusqu'au  volume  d'un  œuf  de  poule,  mais  dont  la 
:he  a  élé  1res  lente,  est  arrondie,  bien  circonscrite,  lisse  ou  un  peu 
bosselée.  La  muqueuse,  bien  mobile,  est  intacte,  non  ulcérée,  sillonnée  seu- 
lement de  petites  varicosilés.  À  la  palpation,  on  ta  trouve  tantôt  de  consistance 

CI  Thklat.  Suit,  et  mA».  dé  la  Soc.  dé  Mr.,  Paris,  IM77,  nouv.  série,  t.  III,  p.  714. 
(•)  Coyse,  On.  méd.  de  Pari*.  1874,  p.  I>KG.  —  DEsenta,  lintt.  de  t<t  Soc.  de  chir.,  Paris,  1874, 
5-  série,  l.  III.  p.  371  el  5811;  IK'JO,  nouv.  série,  l.  XVI,  p.  54. 
(•)  Bàrwebe,  Thèse  de  doct.  de  Montpellier,  1X78,  n'  58. 


336  MALADIES  DE  LA  VOUTE  PALATINE, 

ferme  cl  uniforme,  tantôt  molle  par  places,  flucliianlc  ratoc,  tantôt  au  ecm- 
traire  très  dure  en  certains  points;  el  c'esl  par  ecs  consistances  qu'on  purin 
le  diagnostic  de  la  variété  :  adénome,  myxome,  fibrome,  chondrome,  avec  ou 
sans  formations  kystiques. 

Je  ne  crois  pas  devoir  exposer  un  diagnostic  différentiel  avec  In  i. 
fibromes,    qui  sont  probablement  en  réalité   des   Lumeurs   mixtes:  iTM  le» 
gommes  cl  les  carcinomes  qui  ne  prêlent  guère  à  l'erreur;  avec  les  ttHBMB 
rie  la  voûte  osseuse,  qui  font  corps  avec  l'os  ('). 

La  bénignité  de  ces  lumeurs  se  reconnaît  à  trois  signes  :  la  lenteur  d'ao  rail 
semenl,  l'intégrité  des  ganglions  correspondants,  l'absence  de  récidive  aprr.* 
ablation.  Mais,  quoi  qu'on  en  ail  dit  à  l'époque  de  Nclaton,  cette  béaigaHJ 
n'est  pas  absolue.  A  un  momenil  donné,  sans  cause  connue,  on  peu 
néoplasme  subir  une  poussée  rapide  et  adhérer  à  la  muqueuse,  s'ulcérer  en 
même  temps  que  l'engorgemenl  ganglionnaire  se  produit.  Cet  eng 
est  rare,  maïs  de  Larabrie  l'a  constaté;  el  j'en  ai  également  été  témoin  si» 
une  femme  d'une  cinquantaine  d'années  entrée  dans  le  service  tl'V.  Trélal.  A 
cette  période,  les  allures  sont  réellement  malignes,  la  récidive  est  à  craindre . 
elle  est  même  possible—  presque  toujours  sous  forme  de  sarcome  pur  el  pcul- 
élrc  aux  dépens  de  la  capsule  respectée  —  après  énucléalîon  1res  aisée  dt 
tumeurs  encore  récentes  el  pctiles.  Voilà  donc,  après  l'analogie  BDatoasqu, 
une  grande  analogie  clinique  avec  les  lumeurs  parotidiennes  :  cette  évoluliun 
en  deux  temps,  où  une  tumeur,  pendant  plus  ou  moins  longtemps  torpide  et 
bénigne,  subit  toul  à  coup  une  poussée  rapide  el  maligne. 

Traitement.  —  En  présence  de  celle  évolution,  le  traitement  m 
être  discuté  :  il  faut  enlever  ces  lumeurs  aussi  vite  que  possible,  et  apdi 
l'ablation  précoce  l'absence  de  récidive  est  la  règle,  ablation  d'ailleurs  Lr£f 
facile  car  la  masse  néoplasiquc,  bien  encapsulée,  s'énuelée  très  facilement 
d'un  coup  d'élévatoire  après  qu'on  a  fendu  la  face  antérieure  du  voile.  Cfttl 
incision  sera  faite  au  bistouri  sur  le  point  culminant  de  la  tumeur;  elle  Ml 
longitudinale  ;  on  la  réunira  par  des  points  de  sulure  au  fil  de  soie. 

A  la  deuxième  période,  l'opération  devient  laborieuse,  difficile,  dangenW 
c'est  celle  des  cancers  étendus  du  voile  et  du  pharynx,  dont  je  parlerai  plus 
loin. 


TOII-URS    DE   LA   LUETTE 


Je  réunirai  sous  ce  nom,  suivant  l'usage,  une  série  de  lésions  disparaldi 
dont  plusieurs  ne  sont  certainement  pas  néoplasiques,  mais  qui  forment  un 
tout  clinique  el  doivent  être  traitées  par  l'excision  de  la  luette. 

L'augmentation  de  volume  de   la  luette  se  caractérise  par  un 
symptomalique  spécial  :  toux  sèche  cl  rebelle  pouvant  faire  craindre  uinli'U 
de  tuberculose  pulmonaire;  nausées  et  vomissements  après  le  repas,  Il  la*U< 

(')  ExccplUumelliNNdil,  la  Lnrncur  riful  être  potliculisée  (Vclpeau  e!  B.iiichH).  jwpîUo- 
molcuse  [Brl-ch,  Bull.dc  la  Sor.  de  chir.,  Paris.  1885,  n.  s.,  L.  XI,  p.  K«.'i).  faire  saillie  «tsU 
région  parutidienne  (N.  Douso.%*,  Sl-Thomai  huip.  reporta,  London,  1870,  p.  35.  U.  Twitf- 
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titillant  la  base  de  la  langue;  mouvements  incessants  de  déglutition;  quelque- 
fois crises  nocturnes  de  suffocation.  Labus,  Coën  (!)  ont  décrit  minutieusement 
des  modifications  de  la  voix. 

Dans  la  plupart  des  cas,  ces  symptômes  relèvent  de  X engorgement  inflamma- 
toire chronique  de  la  luette,  et  Ton  voit  la  luette  volumineuse,  touchant  la  base 
de  la  langue,  terminée  souvent  au  sommet  par  une  petite  pointe  œdémateuse. 
C'est  dû  à  un  œdème  chronique,  peut-être  avec  hypertrophie  glandulaire,  et 
cet  état  coïncide  d'ordinaire  avec  des  angines  à  répétition.  Pour  l'expliquer, 
on  a  invoqué  la  chlorose,  l'anémie  paludéenne,  l'abus  de  l'alcool  :  tout  cela 
reste  douteux.  Cette  hypertrophie  de  la  luette,  qui  peut  ôtre  congénitale,  serait 
parfois  prononcée  au  point  que  l'organe  vienne  à  s'engager  entre  les  arcades 
dentaires,  comme  l'auraient  vu  Yearsley,  Behr,  Dana. 

Les  signes  fonctionnels  sont  les  mêmes  pour  les  tumeurs,  telles  que  les 
polypes  muqueux(l),  les  papillomes  (5),  les  angiomes  simples  ou  caverneux 
observés  par  Blum,  Le  Fort  et  Bide(4),  le  développement  variqueux  des  vais- 
seaux noté  par  Ancelon.  Il  est  inutile  d'insister  sur  l'aspect  objectif  spécial  à 
ces  diverses  lésions. 

Les  papillomes  peuvent  avoir  10  à  12  millimètres  de  long.  Ils  atteignent  de 
préférence  les  adultes  du  sexe  masculin  et  sont  presque  toujours  accompagnés 
d'angine  chronique. 

Traitement.  —  Toutes  ces  lésions  seront  traitées  par  l'excision  de  la 
luette.  Pour  cette  excision  on  a  inventé  des  instruments  spéciaux  :  il  suffit 
d'une  paire  de  ciseaux  et  d'une  pince  à  griffes.  Mais  il  y  a  alors  un  danger, 
l'hémorrhagie(*),  soit  qu'on  ait  affaire  à  un  hémophile,  soit  qu'on  ait  coupé  un 
vaisseau  anormalement  développé,  soit  qu'on  sectionne  une  luette  emflammée. 
Dans  ces  conditions,  donc,  on  emploiera  de  préférence  l'anse  galvanique. 
Lorsque  l'hémorrhagie  a  lieu,  on  s'en  rend  presque  toujours  maître  par  la 
cautérisation  ou  la  forcipressure  (6). 


VI 
PERFORATIONS   DE   LA   VOUTE 

Les  divisions  congénitales  sont  étudiées  p.  17  et  55.  Les  divisions  acquises, 
et  pertes  de  substance  du  voile  ne  sauraient  être  comprises  avant  la  description 
de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose  de  la  gorge.  Je  n'ai  donc  à  m'occuper  que 
des  perforations  de  la  voûte  osseuse  :  encore  n'ai-je  pas  grand'chose  à  ajouter 
à  ce  que  j'ai  dit  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose  palatines. 

(*)  Labus,  Ann.  des  mal.  deVoreille  et  du  larynx,  Paris,  1883,  p.  115.  —  Coën,  Wiener  mcd. 
Presse,  1887,  p.  870  et  902. 

(*)  Dartignoli.es.  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  1883  1884,  t.  XIII,  p.  499. 

(*)  Verneuil,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  Paris,  1858,  p.  81.  —  Vidal,  Ibid.,  p.  227.  —  Nepvec, 
Ibid.,  1875,  p.  535. 

(4)  Bide,  Ann.  des  maladies  de  Voreille  et  du  larynx,  Paris,  1877,  p.  206. 

(*)  Carroll  Morgan,  Transact.  of  the  amer,  laryng.  Assoc,  New- York,  18S6,  t.  VIII,  p.  80.  * 
Catuffe,  France  méd.,  Paris,  1889,  t.  I,  p.  13. 

(«)  Voy.  un  cas  de  mort  subite.  Tompkins,  Med.  Record.  New- York,  1886,  t.  I,  p.  706. 

traité  de  chirurgie.  —  V.  >  22 
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MAI.AD1KS  TIU   PHAUYXX   ET   DES   AMYGDALES. 


La  syphilis  est,  en  effet,  el  de  beaucoup,  la  cause  la  plus  fréquente.  A  côlé 
d'elle  il  faut  énumérer  : 

1"  Les  lésions  traumatiques,  accidentelles  ou  chirurgicales,  ces  dernières 
étant  destinées,  par  exemple,  a  enlever  un  néoplasme  de  la  voûte  ou  a  donner 
■eeèfl  sur  une  tumeur  naso-pharymgienne; 

2"  L'usure  par  des  tumeurs  voisines,  venues  des  fosses  nasales  ou  du  mima 
maxillaire; 

.1"  Lee  nécroses  diverses  d'origine  inflammatoire  el  en  particulier  la  nécrose 
des   mâchoires  consécutive  aux  lièvres  éruplives,  nécrose  qui  frappe  quel- 


Fie.  77  et  78.  —  Obturateur  à  (ilnquo  pour  une  rH-rfurnlinii  ncriili-nlplti-. 

quefois  la  voûte  palatine,  avec  ou  sans  le  rebord  alvéolaire.  Toirae  a  vu  migrer 
dans  la  bouche,  après  avoir  troué  le  palais,  un  corps  étranger  des  fosses 
nasales. 

Pour  le  traitement,  on  a  le  choix  entre  l'uranoplaslie  el  la  prothèse  :  ou  De 
recourra  à  la  prothèse  que  s'il  est  impossible  de  trouver  sur  les  parties  restantes 
l'étoile  nécessaire  à  la  réparation.  Lorsque  l'opération  est  possible,  ses  résultats 
sont  souvent  aussi  bons  au  point  de  vue  phonétique  qu'au  point  de  vue  de  la 
mastication,  comme  je  l'ai  dit  pour  les  perforations  syphilitiques. 
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I 
LÉSIONS    TRAUMATIQUES 


Les  lésions  traumaliques  de  l'isthme  du  gosier  cl  du  pharynx 
iulérél  médiocre. 

1°  Plaies.  — Certaines  plaies  sont  produites  de  dehors  en  dedans,  rarement 
est  vrai  ;  elles  ne  sont  guère  différentes  des  plaies  semblables  de  l'œsophage . 
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Dans  quelques  cas  exceptionnels,  un  corps  vulnérant  a  pu  être  poussé  jusque 
dans  la  gorge  et  y  déterminer  des  lésions  parfois  profondes  ;  c'est  en  somme 
la  môme  étiologie  que  nous  avons  signalée  pour  certaines  plaies  du  voile  du 
palais,  de  la  langue.  Ainsi  on  a  vu  un  tuyau  de  pipe  s'enfoncer  fort  loin 
dans  les  tissus  péripharyngiens.  Les  plaies  de  ce  genre  présentent  deux  dan- 
gers :  1°  primitivement  la  lésion  d'organes  importants,  vasculaires  surtout, 
dans  le  triangle  maxillo-pharyngien  ;  chez  un  malade  de  Morrant  Baker  ('),  un 
tuyau  de  pipe  ayant  atteint  l'artère  pharyngienne  ascendante,  l'évolution  a  été 
mortelle;  la  gravité,  évidemment,  est  plus  grande  encore  pour  la  carotide 
ou  la  jugulaire  internes;  2°  secondairement,  les  accidents  septiques  sont  à 
craindre. 

2°  Brûlures.  —  Les  brûlures  ne  sont  qu'un  épiphénomène  de  celles  de  l'œso- 
phage, avec  lesquelles  elles  seront  étudiées  plus  loin. 


II 
LÉSIONS   INFLAMMATOIRES 

A.  —  ANGINES 

Les  anciens  désignaient  tous  les  maux  de  gorge  sous  le  nom  d'angine  et 
d'esquinancie  ;  et  ils  en  rapprochaient  même  des  troubles  fonctionnels  n'ayant 
rien  à  voir  avec  la  gorge,  tels  que  l'angine  de  poitrine,  par  exemple.  Peu  à 
peu  le  sens  du  mot  s'est  restreint  et,  lorsqu'il  n'est  pas  accompagné  d'un  qua- 
lificatif, le  terme  angine  ne  s'applique  qu'aux  affections  inflammatoires,  totales 
ou  partielles,  de  l'isthme  du  gosier,  c'est-à-dire  du  voile  du  palais  et  de  ses 
piliers,  de  la  base  de  la  langue,  des  amygdales  surtout  et  du  pharynx  buccal. 
C'est  au  pharynx  buccal  qu'appartiennent,  en  partie  au  moins,  les  replis  ary- 
épiglottiques,dont  le  gonflement  inflammatoire  constitue  une  forme  de  l'œdème 
de  la  glotte  ou  angine  laryngée^œdémateuse  ;  mais  ici  les  troubles  dyspnéiques 
dominent  la  symptomatologie  et  la  thérapeutique,  en  sorte  que  l'usage  justifié 
est  de  ranger  cette  maladie  parmi  celles  du  larynx.  Quant  à  l'angine  linguale, 
j'en  ai  déjà  dit  quelques  mots(*). 

Étiologie  générale.  —  Il  y  a  deux  espèces  principales  d'angines,  les  unes 
non  infectieuses,  et  les  autres  infectieuses. 

Les  angines  non  infectieuses,  de  cause  exclusivement  locale,  sont  celles  qui 
relèvent  d'irritations  alimentaires  ou  médicamenteuses;  et  parmi  les  médi- 
caments il  faut  distinguer  ceux  qui  agissent  par  contact  direct  et  ceux 
qui  doivent  être  d'abord  absorbés  et  transportés  par  le  sang,  puis  viennent 
exercer  sur  la  gorge  une  action  élective.  C'est  par  ce  dernier  mécanisme 

(*)  Morrant  Baker,  St-Barthol.  hosp.  rep.,  London,  1870,  t.  XII,  p.  163. 
n  Voy.  t.  V,  p.  208. 
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que  sonl  produites  les  angines  causées  par  l'iode,  la  belladone,  le  dalura,  par 
exemple. 

Ces  faits  intéressent  le  médecin  el  non  le  chirurgien.  Je  m'en  tiendrai  donc 
à  celle  courte  mention,  el  j'en  viens  aux  angines  infectieuses  qui  sont,  de 
beaucoup,  les  plus  fréquentes  cl  les  plus  importantes. 

Y  a-l-il  ici  plusieurs  microbes  pathogènes?  Ces  divers  microbes  provoquent- 
ils  des  formes  symplomaliques  spéciales?  Ces  questions,  abordées  seulement 
depuis  peu,  n'ont  pas  encore  reçu  de  solution.  Je  ne  m'occuperai  donc  que  du 
mode  d'infection. 

Il  est  des  angines  qui  sont  simplement  une  lésion  infectieuse  locale,  provo- 
quée par  des  microbes  qui  ont  trouvé  une  porte  d'entrée  et  un  terrain  favo- 
rable. Cette  porte  d'entrée  peut  être  Iraumaliqnc,  cl  de  la  les  accidents  inflam- 
matoires consécutifs  à  certaines  plaies  superficielles,  surtout  lorsqu'il  y  a 
pénétration  d'un  corps  étranger;  ainsi,  quelquefois,  lorsqu'une  aréle  de  puisson 
se  fielie  dans  l'amygdale. 

Il  y  a  encore,  jusqu'à  un  ccilain  point,  une  provocation  traumalique  pour 
ces  amygdalites  a  répétition  liées  à  l'existence  de  calculs  ou  d'amas  easéeux 
retenus  dans  les  cryples  de  l'amygdale  où  pullulent  les  microbes  les  plus 
divers.  Mais  ici  l'elTraclion  est,  à  vrai  dire,  à  peu  prés  nulle,  souvent  même 
nulle,  el  l'éliologie  se  rapproche  de  celle  des  angines  dites  spontanées. 

Même  sans  ces  causes  adjuvantes,  en  effet,  les  cryptes  amygdalienncs  cl 
celles  de  tous  les  amas  lymphatiques  du  pharynx  sonl  habitées,  chez  les  sujets 
sains,  par  des  microbes  variés,  dont  quelques-uns  seulement  sont  déterminés. 
A  un  moment  donné,  la  défense  de  l'organisme  devient  insuffisante,  il  en  résulte 
une  réaction  inllammatoire  et  l'angine  csl  constituée.  Mais  l'infection  ne  reslc 
pas  toujours  exclusivement  focale;  elle  esl  susceptible  de  se  généraliser,  el 
l'on  se  trouve,  en  somme,  en  présence  d'unc'pyrexie  infectieuse,  avec  atteinte 
de  l'étal  général.  Cette  doctrine,  qui  esl  celle  de  Ch.  Bouchard.de  Landouzy('), 
est  plus  vraisemblable  que  la  doctrine  inverse,  soutenue  par  Kannenberg, 
d'après  laquelle  l'infection  est  d'abord  générale. 

Est-ce  à  dire  cependant  que  l'étal  général  n'ait  aucune  influence  éliologiqucï 
11  n'en  est  rîen,  el  comme  pour  loules  les  maladies  infeclieuses,  locales  ou 
générales,  nous  voyons  intervenir  la  débililation,  le  surmenage,  le  refroidisse- 
ment el  l'humidité,  d'où  la  fréquence  des  angines  au  printemps  ou  à  l'automne. 
Chez  la  femme,  la  menstruation  s'accompagne  quelquefois  de  poussées  con- 
gestives  ou  inflammatoires  de  la  gorge,  et  pendant  cette  période  les  angines 
herpétiques  sonl  fréquentes. 

Variétés.  —  Les  diverses  causes  que  j'ai  énumérées  produisent  des  angines 
suppurées  ou  des  angines  non  suppurées. 

Les  angines  non  suppurées  n'ont  rien  de  chirurgical,  maïs  leurs  complica- 
tions sonl  en  partie  de  notre  ressort.  Je  ne  m'occuperai  que  de  ces  compli- 
cations. 

Je  passerai  sous  silence  les  angines  des  fièvres  éruplives,  de  la  (lèvre  typhoïde, 
des  fièvres  palustres. 


(')  Lakdouzv,  l'ro'jrti  mtd.,  Va 


»,  issri,  p.  isoo  et  Uïm. 
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1°  COMPLICATIONS   DE   l'àNGINE   NON   SUPPURÉE 

Les  complications  chirurgicales  de  l'angine  non  suppurée  sont  de  trois 
ordres.  Elles  sont  dues  : 

1°  A  l'excès  d'inflammation  locale  ; 

2°  A  la  propagation  de  l'inflammation  aux  parties  voisines  ; 

3#  A  l'infection  générale. 

i*  L'excès  d  inflammation  locale  ne  nécessite  une  intervention  opératoire  que 
lorsque  le  gonflement  est  suffisant  pour  causer  une  dyspnée  menaçante  due  à 
l'œdème  de  la  glotte.  Ainsi  dans  la  glossite  basique,  l'orifice  du  larynx  est  vite 
menacé;  de  môme  dans  l'angine  épiglottiquc  antérieure  étudiée  par  Karl 
Michel,  par  CharazacC).  En  dehors  de  ces  localisations  spéciales,  la  suffoca- 
tion est  exceptionnelle;  elle  a  été  constatée  cependant  par  Gilbert  Ballet (^ 
par  exemple,  dans  le  cours  d'un  œdème  aigu  de  la  luette  ;  il  y  a  quelques  mois, 
j'ai  soigné  à  l'hôpital  Bichat  un  homme  chez  lequel  une  angine  herpétique 
aiguë,  avec  œdème  intense  généralisé,  a  nécessité  d'urgence  la  trachéotomie 
et  le  port  d'une  canule  pendant  plusieurs  jours. 

2°  La  propagation  aux  parties  voisines  est  représentée  par  les  adénites.  L'en- 
gorgement ganglionnaire  est  à  peu  près  constant  au  cours  des  angines  simples, 
et  l'on  ne  saurait  s'en  étonner  si  Ton  songe  à  la  richesse  de  la  région  gutturale 
en  organes  lymphoïdes.  Presque  toujours  cette  adénopathie  reste  très  légère 
et  se  termine  par  résolution,  mais  quelquefois  elle  suppure,  alors  que  l'angine 
ne  suppure  pas.  C'est  là  l'origine  de  certains  adéno-phlegmons  autrefois  con- 
sidérés comme  idiopathiques.  Parmi  ces  adéno-phlegmons,  il  en  est  qui  sont 
directement  péri-pharyngiens,  latéro-pharyngiens  surtout.  Mais  d'autres  se 
produisent  à  distance,  plus  ou  moins  bas  au  cou,  dans  la  chaîne  sterno-mas- 
toïdienne.  Siredey  et  Milsonncau(s)  ont  publié  des  observations  intéressantes 
pour  montrer  que  l'angine  la  plus  simple  peut  se  compliquer  ainsi  d'adéno- 
phlcgmons  cervicaux,  mais  cette  suppuration  à  distance  est  surtout  fréquente 
dans  l'angine  de  la  scarlatine. 

5°  Les  complications  par  infection  générale  que  le  chirurgien  doit  connaître 
sont  surtout  celles  qui  frappent  les  organes  génitaux  internes.  Gray,  James, 
Joal,  Bougarel  ont  signalé  l'ovarUc(v),  peu  importante  d'ailleurs.  Plus  impor- 
tantes, pour  le  diagnostic,  sont  les  métastases  testiculaires.  Verneuil(5)  a  attiré 
l'attention  sur  la  vaginalite  avec  épanchement,  sur  l'orchitc  avec  atrophie  con- 
sécutive du  testicule,  et  Joal  (6)  a  publié  des  faits  confirmatifs.  Le  traitement 
sans  doute  est  nul,  mais  il  est  utile  de  savoir  qu'en  présence  d'une  vaginalite 
de  cause  obscure,  il  faut  rechercher  l'angine  dans  les  antécédents,  et  faire 
alors  des  réserves  pronostiques  en  raison  de  l'atrophie  possible. 

(*)  Ciiarazac,  Th.  de  doct.  de  Bordeaux,  1884-1885,  n°  33. 
(*)  G.  Ballet,  France  méd.,  Paris,  1885,  t.  I,  p.  206. 
(*)  Milsonneau,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1884-1885,  n°  202. 

(*)  James,  Mcd.  Times,  London,  1859,  t.  II,  p.  227.  —  Gray,  Ibid.,  t.  I,  p.  58.  —  Bougarel, 
France  méd.,  Paris,  1880,  t.  II,  p.  1252. 
(*)  Verneuil,  Arch.  gén.  de  méd.,  Paris,  1857,  t.  II,  p.  452. 
(•)  Joal,  Arch.  gén.  de  méd.,  Paris,  1886,  t.  I,  p.  513  et  678. 
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t°   ANGINE    PHLEGMON EU SE 

Il  est  d'usage  de  réunir  sous  le  nom  d'amygdalite  phlegmoncuses  des  lésions 
inflammatoires]  assez  diverses,  pharyngiennes  et  péri  pharyngiennes.  Ainsi 
e'est  a  l'amygdalite  qu'on  rattache  souvent,  en  partie  au  moins,  les  adé- 
nophlegmons  juxla-pharyngicns.  De  la  sorte,  on  attribue  aux  abcès  amygda- 
liens  des  complications  dont  ils  ne  sont  pas  responsables.  Mieux  vaut  ne 
faire  rentrer  dans  l'angine  phlegmoneuse  que  les  abcès  superficiels,  sous- 
muqueux. 

Anatomic  pathologique.  —  Ces  foyers,  de  petite  dimension,  ne  conte- 
nant guère  plus  d'une  cuillerée  a  café  de  pus,  siègent  presque  toujours  dans  le 
pilier  antérieur  du  voile  du  palais,  plus  rarement  à  la  face  externe  de  l'amyg- 
dale qu'ils  refoulent  en  dedans.  Dans  ce  dernier  cas,  on  croit  volontiers  que 
l'amygdale  ellc-mOme  est  malade;  en  réalité,  l'abcès  inlra-amygdalicn  est 
exceptionnel  cl  l'abcès  péri -amygda lien  esl  la  règle  (').  Mais  une  aulop-iede 
Didclot  démontre  la  réalité  de  l'abcès  intra-amygdalien. 

Étiologie.  —  L'éliologie  générale  des  angines  ayant  été  esquissée  pré- 
cédemment, il  nous  resle  à  rechercher  quelles  sont  les  causes  de  la  suppu- 
ration. 

Le  rôle  de  la  prédisposition  individuelle  est  ici  bien  connu  :  certains  sujets 
sont  voués,  sans  qu'on  sache  pourquoi,  aux  angines  suppurées  à  répétition. 

La  nature  exacte  de  l'infection  joue  un  rôle  jusqu'à  présent  moins  connu,  et 
l'on  ignore  si  l'angine  phlegmoneuse  esl  duc  à  un  seul  ou  à  plusieurs  microbes 
pyogènes.  On  sait  que  certain  es^nngi  ne  s,  telles  que  les  angines  rhumatismales, 
herpétiques,  ne  suppurent  presque  jamais,  môme  lorsqu'elles  ont  tendance  à 
se  compliquer  d'adéno-phlcgmon  à  dislance,  comme  cela  esl  le  cas  pour  l'an- 
gine de  la  scarlatine. 

Symptômes  et  marche.  —  Le  début  est  marqué  soit  par  une  angine  qui 
parait  d'abord  vulgaire,  soil  par  des  accidents  immédiatement  graves,  avec 
fièvre,  frissons,  céphalalgie,  courbature,  etc.,  quelquefois  aussi  accentués  que 
dans  la  pneumonie. 

Lorsque  l'inllammation  esl  devenue  nettement  phlegmoneuse,  la  douleur  est 
vive  et  exagérée  par  la  déglutition,  en  sorte  que  la  sialorrhée,  si  fréquente 
dans  les  angines,  devient  un  symptôme  très  pénible;  de  même  la  soif  esl  vive 
et  très  douloureuse  à  satisfaire.  1 1  y  a  sensation  de  corps  étranger,  avec  ardeur 
gutturale  et  loux  sèche;  la  voix  est  étouffée  et  nasillarde;  la  respiration  est 
bruyante,  gênée,  quelquefois  même  jusqu'à  la  suffocation;  les  oreilles,  plus  ou 
moins  assourdies,  sont  souvent  le  siège  de  bourdonnements,  de  tintements  et 
môme  d'élancements  douloureux.  Les  mouvements  de  la  lèle  sont  raideset  la 
rotation  se  fait  d'une  pièce;  un  certain  degré  de  conslriclion  des  mâchoires 
esl  de  règle,  et  ce  peut  être  un  obstacle  réel  à  l'examen  direct. 
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La  fièvre  est  presque  toujours  intense;  la  dépression  des  forces  est  considé- 
rable et  rapide. 

Lorsque  après  avoir  abaissé  la  langue,  on  regarde  la  gorge,  on  voit  un 
gonflement  rouge-violacé,  bilatéral,  mais  prédominant  d'un  côté.  De  ce  côté, 
le  pilier  antérieur  bombe  en  avant.  Les  deux  amygdales  sont  grosses,  quel- 
quefois parsemées  d'îlots  caséeux.  La  luette  est  déviée  vers  le  côté  le  moins 
gonflé. 

A  cette  période,  malgré  l'intensité  des  phénomènes  locaux,  la  résolution 
est  possible,  mais  d'ordinaire  l'affection  se  juge  par  un  abcès  en  trois  à  huit 
jours.  La  suppuration  est  annoncée  par  la  prolongation  et  l'acuité  des 
accidents  locaux,  de  la  douleur  surtout,  avec  des  exacerbations  fébriles  vespé- 
rales, avec  une  dysphagie  extrême.  Si  Ton  abandonne  la  maladie  à  elle-même, 
le  point  qui  bombait  fait  de  plus  en  plus  saillie,  se  ramollit  en  même  temps 
qu'il  devient  jaunâtre  et  fluctuant,  et  finalement  s'ouvre  spontanément  dans 
la  bouche.  Cette  évacuation  fait  percevoir  au  malade  une  sensation  de  puan- 
teur intense,  et  le  pus  est  rejeté  par  expuition.  Il  en  résulte  un  soulagement 
immédiat  et  persistant.  Mais  la  faiblesse  générale  dure  pendant  assez  long- 
temps. Ce  qui  contribue  assez  souvent  à  retarder  encore  le  retour  à  la  santé, 
c'est  la  formation  possible  d'abcès  successifs,  soit  d'un  seul,  soit  des  deux 
côtés;  ces  abcès,  il  est  vrai,  évoluent  plus  vite  que  le  premier  et  sont  moins 
douloureux. 

Qu'il  y  ait  eu  ou  non  suppuration,  les  angines  phlcgmoneuses,  surtout  quand 
elles  sont  à  répétition,  se  terminent  quelquefois  par  induration  et  hypertrophie 
de  l'amygdale. 

Si  le  pronostic  de  la  maladie  abandonnée  à  elle-même  est  presque  toujours 
bénin,  il  faut  cependant  tenir  compte  de  quelques  cas  mortels,  soit  par  œdème 
de  la  glotte,  soit  par  irruption  du  pus  dans  les  voies  aériennes,  l'abcès  s'étant 
ouvert  pendant  le  sommeil.  Les  ulcérations  vasculaires,  quelquefois  considé- 
rées comme  une  complication  de  l'amygdalite  phlegmoneuse,  appartiennent 
en  réalité  aux  adéno-phlegmons  latéro-pharyngiens. 

Traitement.  —  Il  est  rare  que  l'angine  phlegmoneuse  évolue  naturelle- 
ment jusqu'au  bout;  il  est  rare  surtout  qu'on  laisse  l'abcès  bomber,  devenir 
jaunâtre  et  fluctuant.  Presque  toujours  l'acuité  des  symptômes  et  les  souf- 
frances sont  telles  qu'un  médecin  est  rapidement  appelé. 

Au  début,  les  astringents  sont  nuisibles  :  on  prescrira  des  gargarismes  anti- 
septiques et  émollients.  Bientôt  on  reconnaîtra  qu'un  point  tend  à  faire  saillie 
et  est  spécialement  douloureux  à  la  pression.  Les  médecins  recommandent 
alors  volontiers  d'ordonner  un  vomitif  :  dans  les  efforts  de  vomissement  le 
foyer  purulent  se  rompt.  Mais  en  règle  générale,  sauf  pusillanimité  du 
patient,  mieux  vaut  inciser  aussi  vite  que  possible  en  donnant  un  coup  de 
bistouri  sur  le  point  le  plus  douloureux  à  la  pression.  On  a  préalablement 
limité  à  1  centimètre  ou  1  centimètre  1/2  environ  la  pointe  du  bistouri  en 
enroulant  autour  de  la  lame  une  feuille  de  papier  de  soie  (aussi  efficace  et 
plus  propre  que  le  diachylon)  et  on  incise  en  tenant  la  lame  bien  parallèle  au 
plan  médian. 
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5°  ANGINES   GANGRENEUSES 

Étiologie.  —  La  gangrène  du  pharynx  est  rare.  Elle  peut  compliquer  les 
angines  les  plus  diverses  et  comme  observations  exceptionnelles  je  rappellerai 
celle  de  Féréol(!)  où  une  amygdalite  syphilitique  avec  hypertrophie  devint 
gangreneuse  ;  celle  de  Hallopeau  et  Tufficr  (*)  où  le  sphacèlc  survint  après  une 
éruption  herpétiforme  de  la  face  et  de  la  gorge.  La  gangrène  est  encore  quel- 
quefois un  élément  du  phagédénisme  syphilitique  primitif  ou  tertiaire.  Dans  les 
causes  il  faut  aussi  ranger  l'érysipèle  du  pharynx  ;  quelquefois  enfin,  mais  à 
titre  de  grande  rareté,  une  angine  phlegmoneuse  qui  semble  d'abord  devoir 
être  simple  (5). 

Mais  ces  diverses  causes  locales  ne  suffisent  presque  jamais  si  le  sujet  n'est 
pas  débilité,  par  la  misère  par  exemple,  ou  par  une  maladie  infectieuse  :  la 
gangrène  du  pharynx  est,  dans  ces  conditions,  tout  à  fait  comparable  au  noma. 

Parmi  les  maladies  infectieuses  se  compliquant  de  gangrène  du  pharynx  on 
a  longtemps  compté  la  diphthérie.  Mais  Bretonneau  a  bien  montré  que  c'en 
est,  au  contraire,  une  complication  exceptionnelle  :  Guersant,  Bricheteau  ont 
toutefois  été  trop  loin  en  niant  son  existence. 

Symptômes  et  marche.  —  Il  faut  distinguer  deux  variétés,  à  évolution 
essentiellement  différent. 

Quelquefois  —  et  c'est  la  règle  pour  les  cas,  rares  d'ailleurs,  où  le  sphacèlc 
succède  à  une  angine  inflammatoire  franche  —  on  observe  de  petites  plaques 
gangreneuses  limitées,  peu  étendues,  bientôt  éliminées  ;  et  le  sujet  guérit 
souvent. 

Il  en  est  tout  autrement  dans  ces  gangrènes  diffuses  qui  sont  à  la  gorge 
ce  que  le  noma  est  à  la  bouche.  On  voit  des  plaques  grises  ou  noires,  entou- 
rées d'une  teinte  livide  et  d'un  œdème  de  mauvais  aspect.  L'haleine  est  fétide  ; 
l'engorgement  ganglionnaire  est  souvent  considérable.  Pendant  ce  temps, 
l'état  général  est  gravement  compromis  ;  l'adynamie  est  intense,  la  fièvre  vive, 
les  sueurs  abondantes  et  visqueuses,  et  presque  toujours  le  malade  meurt  de 
septicémie,  dans  l'adynamie  et  avec  un  ralentissement  considérable  du  pouls  ; 
ou  bien  c'est  une  syncope  qui  l'emporte.  A  moins  que  ne  se  déclare  une  com- 
plication locale  mortelle  telle  que  l'œdème  de  la  glotte,  ou  une  thrombose 
infectieuse  de  la  jugulaire;  ou  bien  encore  des  hémorrhagies  multiples, 
auxquelles  Treganowan  (4)  a  une  fois  reconnu  comme  source  une  ulcération  de 
la  carotide  interne.  La  terminaison  fatale  ne  tarde  généralement  pas  :  deux  à 
six  jours  suffisent  presque  toujours.  Cependant  les  malades  de  Hallopeau  et 
Tuftier,  d'Ed.  Cruvçilhier(*),  ont  péri  lentement,  par  épuisement  septique  pro- 
gressif, 

(*)  Féréol,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hop.,  Paris,  1881,  p.  283. 
(*)  Hallopeau  et  Tuffier,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.,  Paris,  1882,  p.  79. 
(8)  Parkowski,   Gaz.  des  hôp.,  Paris,  1873,  p.  747.—  Greslou,  France  méd.,  Paris,  1881, 
t.  II,  p.  29. 
(4)  Treganowan,  Amer.  Journ.  ofmed.  se,  Philad.,  1875,  t.  LXIX,  p.  223. 
(*)  E.  Cruveilhier,  France  méd.,  Paris,  1889,  p.  220. 
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Traitement.  —  Ce  n'est  guère  que  dans  ces  cas  à  évolution  relativement 
lente  qu'on  est  en  droit  d'espérer  quelque  chose  de  la  thérapeutique.  Théra- 
peutique d'ailleurs  bien  peu  chirurgicale.  Trousseau,  Gubler  recommandent 
les  cautérisations  à  l'acide  chlorhydrique  fumant  :  on  obtient  quelquefois  de 
bons  résultats.  On  prescrira  toujours  des  gargarismes  et  collutoires  antisep- 
tiques :  à  cet  effet  les  substances  les  plus  actives,  parmi  celles  que  tolère  la 
cavité  bucco-pharyngienne,  sont  le  permanganate  de  potasse  et  l'hyperchlorite 
de  soude. 

Lorsque  par  hasard  le  malade  survit,  il  reste  à  traiter  des  pertes  de  sub- 
stances et  des  rétrécissements  du  voile  et  du  pharynx. 


B.  —  PHLEGMONS  CIRCONSCRITS   PÉRI-PIIARYNGIENS 

Les  phlegmons  circonscrits  péripharyngiens  sont  presque  tous  des  adéno- 
phlegmons  :  ils  sont  en  cela  semblables  aux  autres  phlegmons  du  cou,  dont 
ils  sont  en  réalité  une  variété.  Mais  de  leur  siège  péri-pharyngien  résultent  des 
symptômes,  des  dangers  spéciaux  :  aussi  faut-il  les  distraire  des  phlegmons 
du  cou  et  leur  faire  place  parmi  les  maladies  du  pharynx.  Les  plus  importants 
de  ces  phlegmons,  par  leur  fréquence  et  leur  gravité,  sont  ceux  qui  siègent 
entre  le  pharynx  et  le  rachis.  De  là  est  venu  l'usage  classique  de  ne  s'occuper 
guère  que  d'eux  :  on  étudie  les  abcès  rétro-pharyngiens  et,  chemin  faisant,  on 
indique  les  quelques  particularités  des  abcès  latéraux  ou  antérieurs.  Mais  de 
la  sorte  l'étude  reste  forcément  confuse,  parce  qu'elle  englobe  des  faits  assez 
disparates.  Il  faut  donc  décrire  séparément  les  abcès  rétro-pharyngiens,  latéro- 
pharyngiens  et  antéro-pharyngiens. 


1°  ABCÈS   CHAUDS  RÉTRO-PHARYNGIENS 

Les  abcès  chauds  rétro-pharyngiens  sont  une  affection  fréquente,  surtout 
dans  le  jeune  âge,  et  qu'il  y  a  un  intérêt  majeur  à  bien  connaître,  car  la  vie  du 
malade  est  le  plus  souvent  entre  les  mains  du  chirurgien.  Vu  leur  appareil 
symptomatique  effrayant,  vu  l'efficacilé  remarquable  de  la  thérapeutique,  il 
est  naturel  que  ces  abcès  aient  donné  lieu  à  de  nombreux  travaux,  dont  il  sera 
facile  de  trouver  l'indication  en  se  reportant  aux  mémoires  suivants  : 

Gillette,  Des  abcès  rétro-pharyngiens  Ulwpathiqites.  Thf'se  de  Paris,  18G7,  n°  225.  — 
ItousTAN,  Des  abeès  rétro-pharyngiens  idiopathiques  et  de  l'adénite  supp.  rétro-phar.  chez  les 
enfants  (bibliographie).  Thèse  de  Paris,  1801),  n°  105.  —  Sciimitz,  Dcr  idiopatische  retro- 
pharyngeal  Abscess  der  zwei  ersten  Lebensjahre.  Jahrb.  fiir  Kindcrkrankh.,  Leipzig,  1873, 
t.  VI,  p.  283.  —  Hokaï,  Ueber  retro-pharyngeal  Abscess  bei  Kindern.  Jahrb.  f.  Kindcrheilk., 
Leiuzig,  1870,  t.  X,  p.  108.  —  Bokaï  u.  Alkxy  (J.),  Neuere  Mitthcilungen  ttber  retro-pharyn- 
geal Abscesse.  JaJirb.  fiir  Kinderheilk.,  Leipzig,  1881,  t.  XVII,  p.  105.  —  Koeniu,  Die  entz. 
Prozesse  am  Hais.  Deutsche  Chir.  von  DUlrolh  u.  Lucke,  Stuttgart,  liv.  XXXVI,  p.  52,  1882 
(bibl.).  —  Arnozan  et  Moure,  art.  Pharynx  du  Dict.  enrycl,  des  se.  méd.,  Paris,  1887,  2°  série, 
t.  XXIV,  p.  83  (bibliogr.). 

Étiologie.  —  Les  causes  prédisposantes  générales  ont  une  grande  impor- 
tance, et  en  particulier  il  faut  signaler  l'influence  de  l'âge.  Certes,  il  n'est  pas 
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d'âge  exempt,  et  Bouvier  n  observé  un  abcès  rétro -pharyngien  chez  un 
vieillard  de  soixante-douze  ans.  Mais  il  est  incontestable  que  les  enfants  sont 
presque  seuls  atteints,  surtout  clans  le  cours  des  deux  premières  années  et 
principalement  pendant  la  première  :  les  statistiques  de  Gauthier  (de  lîcin'vn. 
de  Gillette,  de  liokaï,  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard. 

Schmilz  a  prétendu  qu'il  y  avait  prédominance  dans  le  sexe  féminin  :  celle 
opinion  semble  erronée. 

Le  rûlc  de  l'état  général  est  mis  en  évidence  par  l'élude  des  abcès  rélro- 
pharyngiens  dits  secondaires.  Il  est  certain  que  toute  débililalion  ■otôrieure 
crée  une  prédisposition,  et  de  là  l'influence  indéniable  des  mauvais  états  géné- 
raux, des  cachexies  chroniques  diverses.  De  là  aussi  l'action  fréquente  des 
maladies  infectieuses  :  il  n'en  est  pour  ainsi  dire  aucune,  médicale  ou  chirur- 
gicale, au  cours  de  laquelle  on  n'ait  noté  l'abcès  rétro  pharyngien  au  titre  de 
complication.  Parmi  les  lièvres  cruplives,  c'est  surtout  la  rougeole  et  la  scar- 
latine, mais  Slooss  (')  a  prouvé  que  la  varicelle  suffisait.  J'énumércrai  la  fièvre 
typhoïde,  l'érysipèle,  la  pyohémic,  l'infcclion  urineusc  (Nélaton). 

Le  mode  d'action  de  ces  divers  états  infectieux  est  double  :  d'une  part,  la 
résistance  des  tissus  aux  agents  pyogènes  est  diminuée;  d'autre  part,  les 
muqueuses  nasale  cl  bucco-pharyngienne  sont  le  siège  de  lésions  qui  servcnl 
de  porte  d'entrée  à  ces  agents. 

J'en  dirai  autant  pour  la  scrofule  el  le  lymphatisme,  dont  Schmilz  para» 
avoir  eu  lort  de  nier  l'influence.  Sans  doute,  l'ahcès  chaud  rétro-pharyngien 
n'est  pas  une  lésion  de  nature  serofulcusc,  c'est-à-dire  tuberculeuse.  Mais 
chacun  sait  que  chez  les  sujets  scrofuleux  le  système  lymphatique  est  dune 
grande  susecplihililé  ;  et  que  d'autre  part,  chez  eux  les  excoriations  nasale-. 
les  coryzas  sont  vulgaires  cl  par  là  peut  se  faire  l'infection  aiguè  des  ganglions. 
11  en  est  de  même  pour  la  syphilis,  malgré  les  dénégations  d'A.  Guérin,  de 
Giraldès  :  il  est  certain  que  les  adénopalhies  spécifiques  ne  suppurent  pas, 
mais  on  peut  très  bien  accorder  à  A.  YfiED6U.il,  à  A.  Fournier  (!)  qu'elles  pré- 
disposent à  la  suppuration  s'il  existe  une  porte  d'entrée;  el,  d'après  A.  Fournier, 
les  chiffres  prouvent  que  le  phlegmon  rétro-pharyngien  des  adultes  est  fréquent 
chez  les  syphilitiques. 

Ainsi,  l'ahcès  réiro-pharyngicii  est  le  plus  souvent  le  résultat  d'un  uMoo- 
phlegmon.  Celte  opinion,  déjà  émise  assez  anciennement  par  Fleming,  a  pris 
corps  après  que  Luschka,  Sappev,  Simon,  Gillette,  nous  ont  donné  une  des- 
cription anatomique  exacte  de  ces  ganglions,  pairs  el  latéraux,  situés  au -devant 
de  la  colonne  cervicale,  le  plus  souvent  en  haut,  entre  l'aponévrose  préTfllW 
bralc  et  le  pharynx.  L'anatomîc  nous  apprend  que  ces  ganglions  s'atrophienl  à 
mesure  que  le  sujet  avance  en  Age,  et  de  là  la  rareté  de  leur  adéno-pblegmon 
lorsque  l'enfance  est  passée.  L'anatomîc  nous  enseigne  encore  qu'ils  reçoivent 
leurs  lymphatiques  de  la  pituitaire,  de  la  partie  supérieure  du  pharynx  et  peul- 
èlredc  l'oreille  moyenne  :  la  pathologie  vérifie  ces  données  en  nous  monlran! 
souvent  à  l'origine  du  mal  une  angine  ou  un  coryza,  plus  rarement  une  otite 

(')  Stooss.  Corr.-Bl.  fiir  tchii:  Acnte,  B.He,  1883,  p.  «0. 

(■)  A.  Veiïneuil,  fin»,  de  la  Soc.  de  cAir.,  Paris,  180,-.,  ï-  a.,  I.  IV,  p.  200  et  !07.  -  A.  Von- 
nieh,  Leçons  sur  ta  typhilit  chet  la  femme.  Puris,  1874,  p.  030.  —  Daudouet.  Tlièsc  de  docl. 
de  Paris.  1885-1888,  n-  S0. 
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moyenne  (*).  Peut-  être  les  inflammations  buccales  de  la  dentition  ont-elles  un 
rôle  important  dans  cette  étiologie,  et  cela  cadrerait  bien  avec  de  la  fréquence 
toute  spéciale  dans  le  cours  de  la  première  année. 

L'adéno-phlegmon  est  la  variété  la  plus  fréquente,  mais  elle  n'est  pas  la 
seule  et  quelquefois  le  tissu  conjonctif  rétro-pharyngien  est  infecté  directe- 
ment soit  par  une  plaie,  soit  par  une  ulcération  au  niveau  d'un  corps  étranger 
ou  au-dessus  d'un  rétrécissement.  Ainsi  Déguise  fils  a  observé  des  phlegmons 
rétro-pharyngiens  chez  les  aliénés  nourris  à  la  sonde.  Mais  ces  suppurations 
traumatiques  sont  cliniquement  bien  différentes  des  adéno-phlegmons  et,  pour 
ne  pas  obscurcir  la  description,  elles  seront  passées  ici  sous  silence,  d'autant 
mieux  que  la  connaissance  des  péri-œsophagites  (*)  suffit  pour  comprendre 
leur  histoire. 

Anatomie  pathologique.  —  Gillette  divise  les  abcès  rétro-pharyngiens 
en  trois  variétés,  d'après  leur  siège  :  les  supérieurs  sont  situés  sous  l'apophyse 
basilaire,  ils  sont  donc  naso-pharyngiens  ;  les  moyens  occupent  le  pharynx 
buccal;  les  inférieurs  enfin,  le  pharynx  laryngien. 

Les  abcès  moyens  sont  les  plus  fréquents,  et  c'est  là  en  effet  que  se  trouvent 
d'ordinaire  les  ganglions  lymphatiques  rétro-pharyngiens,  au-devant  du  corps 
de  l'axis.  L'abcès  est  ordinairement  latéral,  et  non  médian,  ce  qui  se  conçoit 
puisque  les  ganglions  sont  disposés  par  paires;  son  volume  varie  de  celui 
d'une  noisette  à  celui  d'un  œuf  de  poule.  Le  pus,  situé  entre  le  pharynx  et 
l'aponévrose  prévertébrale,  est  ordinairement  jaune,  bien  lié,  quelquefois  san- 
guinolent; sa  fétidité  est  presque  toujours  grande. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Avant  qu'éclate  l'abcès  rétro-pharyn- 
gien, il  existe  une  période  sur  laquelle  Gautier  (de  Genève)  a  insisté,  sous 
le  nom  de  période  angineuse.  Ce  nom  n'est  pas  très  exact,  car  la  phlegmasie 
muqueuse  préalable  n'est  pas  toujours  une  angine,  mais  parfois  un  coryza.  Et 
chez  le  nouveau-né  à  la  mamelle  le  coryza  est  rarement  méconnu  —  car  on 
sait  quels  troubles  de  la  succion  il  provoque  —  tandis  que  l'angine  passe 
aisément  inaperçue. 

Cette  maladie  initiale  dure  un  temps  variable,  avec  une  intensité  variable. 
Puis  survient  l'infection  ganglionnaire  :  alors  commence  à  proprement  parler 
le  phlegmon  rétro-pharyngien. 

Ce  phlegmon  a  les  allures  générales  de  tous  les  adéno-phlegmons.  C'est 
dire  qu'il  peut  avoir  un  début  brutal,  une  évolution  rapide  ;  ou  bien  qu'il  peut 
être  insidieux,  subaigu,  l'adénite  suppurant  lentement,  en  quelque  sorte  en 
deux  temps.  La  première  forme  est,  de  beaucoup,  la  plus  fréquente. 

1°  Forme  aiguë.  —  Le  début  brusque  est,  en  particulier,  la  règle  chez 
l'enfant.  Il  se  caractérise  par  une  fièvre  vive,  de  la  céphalalgie,  des  vomis- 
sements, quelquefois  des  frissons,  des  convulsions.  En  mftme  temps  existent 
les  signes  fonctionnels  d'une  angine  plus  ou  moins  intense,  avec  une  douleur 

(')  On  peut  citer  à  cet  égard  des  observations  de  Kornmann  (Centr.  Zeit.  f.  Kinderheilk., 
Berlin,  1877,  t.  I,  p.  5);  de  Weil  (d'après  Ann.  des  mal.  de  Voreille  et  du  larynx,  Paris,  1881, 
p.  325)  et  de  Calmettes. 

(«)  Voy.  t.  V,  p.  465. 
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exaspérée  parla  déglutition  :  en  sorle  que  le  nourrisson  ne  refuse  pas  le  sein 
et  même,  affamé,  le  prend  quelquefois  avec  avidité;  mais  on  le  voit,  au 
premier  essai  de  déglutition,  se  rejeter  violemment  en  arriére,  pousser  des  cris 
al  -r  refusera  une  nouvelle  tentative.  Un  autre  symptôme  qui  attire  l'attention 
est  la  dyspnée,  déjà  plus  marquée  à  celte  période  qu'elle  n'a  coutume  de 
l'être  dans  les  angines.  En  analysant  de  plus  près  les  souffrances  —  mais  cela 
est  presque  toujours  impossible  vu  le  jeune  âge  des  patients  —  on  apprend  que 
la  douleur  siège  surtout  en  arrière,  qu'elle  est  exagérée  par  les  mouvements 
delà  lête. 

Dés  ce  moment  si  l'on  regarde  la  gorge  —  et  l'on  sait  que  cet  examen  s'im- 
pose chez  tout  enfant  malade  —  on  la  voit  rouge,  avec  une  voussure  de  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  voussure  dont  l'asymétrie  est  plus  ou  moins  nette.  Si 
l'on  pratique  le  touclier,  on  sent  un  empalement  phleginoneux  sans  fluctuation  : 
c'est  la  période  d'adénite,  a  laquelle  la  résolution  est  encore  possible,  et  même 
d'après  Bokaï  celle  résolution  est  plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit,  l'adénite 
rétro-pharyngienne  étant  votonlicrs  méconnue  dans  les  cas  qui  n'alioulissenl 
pas  à  suppuration. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  adéno-phlegmons  suppures  sont  la  régie,  et  ils  consti- 
tuent les  cas  réellement  chirurgicaux.  A  celle  période,  la  douleur  devient  vive, 
brûlante,  avec  sensation  de  corps  étranger  dans  le  pharynx;  la  voix  est  nasil- 
larde et  sourde,  la  toux  est  sèche  et  très  douloureuse;  le  cou  est  raide,  quel- 
quefois incliné  en  arriére  ou  latéralement  ;  la  dyspliagie  est  constante  el 
absolue,  au  point  que  le  sujet  n'avale  même  pas  sa  salive  el  la  laisse  s'écouler 
par  sa  bouche  entrouverte. 

Chez  les  nourrissons,  celte  dyspliagie  —  qui  est  la  seule  exlérioralion  de 
la  douleur  —  acquiert  une  grande  importance,  car  les  enfants  à  la  BMmfiUe 
supportent  très  mal  la  privation  de  nourriture.  Mais  ce  qui  est  plus  rare 
encore  c'est  la  dyspnée;  c'est  elle  qui  menace  directement  l'existence.  Elle 
est  due  à  l'occlusion  mécanique  du  pharynx  par  la  saillie  de  l'abcès  el  à 
l'œdème  de  voisinage.  Mais  aussi  un  élément  spasmodique  intervient  dans  sa 
genèse  :  aussi  des  accès  de  suffocation  se  greffent-ils,  par  crises,  sur  une 
gêne  respiratoire  continue.  Ces  accès  se  manifestent  souvent  dès  que  le  sujet 
est  couché. 

Les  signes  fonctionnels  que  je  viens  d'énumérer  sont  ceux  de  bien  des 
maladies,  et,  en  particulier,  de  bien  des  maladies  de  l'enfance.  A  ne  se  fier 
qu'à  eux,  on  commettrait  de  fréquentes  erreurs  de  diagnostic  avec  loules  les 
affeclions  infantiles  se  caractérisant  surtout  par  une  dyspnée  brusque  el 
intense  Eu  fait,  des  erreurs  ont.  été  el  sonl  commises  avec  la  laryngite  slri- 
duleusc,  le  croup,  l'œdème  de  la  glotte  et  même  les  corps  étrangers  des 
voies  aériennes  ou  pharyngo-œsophagienne.  De  même,  lorsque  prédominent, 
au  début,  les  convulsions  et  les  vomissements,  on  a  pu  croire  à  des  affections 
du  cerveau,  de  l'estomac  ou  du  péritoine. 

Il  est  vrai  qu'une  analyse  exacte  des  signes  fonctionnels  est  assez  démon- 
stralîve.  Même  chez  le  nouveau-né,  la  dyspliagie  prouve  que  le  pharynx  est 
douloureux.  L'intensité  de  cette  dysphagie  et  presque  caractéristique;  el 
d'aulre  pari  on  apprend,  par  l'interrogatoire  des  parents,  que  la  dégltitilîon  a 
été  gênée  avant  la  respiration.  Ces  renseignements  imposent,  eu  tout  cas,  un 
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examen  attentif  de  la  gorge  par  la  vue  et  par  le  toucher,  et  si  cet  examen  est 
pratiqué  les  erreurs  de  diagnostic  sont  à  peu  près  impossibles. 

L'examen  physique  par  la  vue  ne  fournit  en  général  que  des  renseignements 
imparfaits,  d'autant  plus  que  souvent  les  mâchoires  contractées  s'ouvrent 
incomplèlement.  On  aperçoit  une  tuméfaction  diffuse  du  pharynx,  de  couleur 
écarlate,  quelquefois  violacé  et  môme  ecchymotique  ;  en  un  point  de  la  face 
postérieure  existe  une  saillie  plus  accentuée.  Pour  apprécier  sa  forme  et  ses 
dimensions,  Arnozan  et  Moure  ont  conseillé  d'user  du  laryncoscope  ;  en 
réalité,  la  dyspnée  et  le  jeune  âge  du  sujet  en  rendent  l'emploi  impossible. 

C'est  surtout  au  toucher  qu'il  faut  avoir  recours  pour  déterminer  le  siège  et 
les  dimensions  du  phlegmon  ;  le  doigt  donnera  en  outre  des  renseignements 
sur  la  consistance  de  la  tumeur  et  sur  la  fluctuation. 

Pour  que  l'introduction  du  doigt  soit  possible,  il  faut  d'abord  que  la  tête  de 
l'enfant  soit  fixée  :  pour  cela,  elle  sera  appuyée  sur  la  poitrine  soit  d'un  aide, 
soit  du  chirurgien  lui-môme,  et  on  la  renversera  un  peu  eu  arrière.  Puis  on 
introduira  le  doigt  dans  la  gorge  ce  qui  est  toujours  difficile,  vu  l'indocilité 
habituelle  des  malades.  De  plus,  il  en  résulte  souvent  une  crise  de  dyspnée, 
aussi  n'est-il  pas  rare  que  plusieurs  tentatives  soient  nécessaires  avant  de 
réussir. 

Le  doigt  une  fois  introduit,  on  sent  d'abord  une  tuméfaction  diffuse,  au 
milieu  de  laquelle  on  trouve  toutefois  une  région  plus  empâtée,  plus  saillante, 
formant  pour  ainsi  dire  tumeur.  Pour  en  être  certain,  il  faut  chercher  avec  le 
doigt  le  relief  que  fait,  sur  l'œdème  de  voisinage,  le  pourtour  du  phlegmon 
proprement  dit  ;  on  trouvera  plus  facilement  ce  relief  à  la  demi-circonférence 
inférieure  que  vers  le  naso-pharynx. 

Il  faut  déterminer  avec  grand  soin  si  la  tumeur  ainsi  circonscrite  dans  le 
gonflement  est  fluctuante  et  en  quel  point  exactement  existe  cette  fluctuation. 
A  cet  effet,  en  raison  de  la  profondeur  de  la  région,  on  se  contente  souvent 
de  la  sensation  de  rénitence  et  de  choc  en  retour  (*)  obtenue  par  la  pression 
d'un  seul  doigt.  Gillette  affirme  cependant  qu'on  peut,  malgré  l'étroitesse  de 
l'accès  et  la  profondeur  de  la  collection,  obtenir  la  fluctuation  proprement 
dite,  entre  les  deux  index  introduits  dans  la  bouche  et  recourbés  en  crochet, 
le  chirurgien  étant  placé  derrière  le  sujet,  dont  il  appuiera  l'occiput  sur  sa 
poitrine. 

Telle  est  la  forme  ordinaire,  aiguë,  des  abcès  rétro-pharyngiens  moyens. 
Quelques  symptômes  fonctionnels  spéciaux,  mais  peu  importants,  existent 
dans  les  abcès  supérieurs  et  inférieurs.  Ainsi  le  reflux  des  liquides  par  le  nez 
est  fréquent  pour  les  abcès  supérieurs;  dans  les  inférieurs,  le  passage  des 
liquides  déglutis  dans  les  voies  aériennes,  l'œdème  ary-épiglottique ,  le 
refoulement  du  larynx  en  avant  sont  usuels. 

Dans  la  forme  aiguë,  le  pus  est  collecté  en  quatre  à  huit  jours.  Quelquefois 
la  rapidité  est  plus  grande  et  l'évolution  est  suraiguë,  foudroyante.  Gautier  a 
môme  constaté  des  accidents  gangreneux.  Ces  formes  graves  s'observent  sur- 
tout chez  les  sujets  débilités  par  une  pyrexie  antérieure. 

2°  Forme  subaiguë.  —  La  forme  subaiguë  de  l'adéno-phlcgmon  rétro-pharyn- 

.  (»)  Voy.  1. 1,  p.  20. 
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gicn  est  moins  fréquente  que  la  précédente,  mais  elle  esl  loin  d'être  exception- 
nelle  :  seulement,  elle  attire  inoins  l'attention.  La  période  angineuse  y  dure, 
dit  Gautier,  de  six  a  quinze  jours,  puis  le  gonflement  de  la  gorge  jieiil  se  ter- 
miner par  résolution,  comme  cela  s'observe  pour  ions  les  adéno-pblegiiMnset 

pour  ceux  du  cou  en  particulier.  Mais  il  ne  faut  pas  affirmer  trop  loi  que  la 
suppuration  esl.  sûrement  évitée  :  après  une  résolution  apparente,  la  suppura- 
lion  est  possible,  même  au  IjouI  de  plusieurs  semaines,  et  l'on  conçoit  ainsi 
qu'il  l'aille  admettre,  avec  t.illHIi-  et  malgré  Mondière,  les  abcès  rétro- pharyn- 
giens presque  chroniques,  évoluant  pour  ainsi  dire  en  deux  temps. 

Ces  abcès  chroniques  sont,  il  est  vrai,  la  plupart  du  temps,  des  abcès  froids 
par  adénite  rétro-pharyngienne  luherculeuse,  et  il  esl  démontré  que  si  presque 
lous  les  abcès  froids  rétro-pharyngiens  sont  dus  à  de  l'ostéite  vertébrale,  il  en 
est  où,  avec  ou  sans  lésion  squelcltiquc,  les  ganglions  sont  en  cause.  Ces 
ndénopathies,  encore  assez  confusément  décrites,  sont  assez  difficiles  à  diffé- 
rencier de  l'adéno-phlegmon  subaigu.  Elles  soûl  cependant  plus  lorpides  et 
surtout  s'accompagnent  en  général  d'autres  ailénopathies  cervicales. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  abcès  snbaigus  est  bénin.  Celui  des  abcès 
aigus  dépend  absolument  du  traitement  :  abandonnés  à  eux-mêmes,  ils  sont 
presque  falalemcnl  mortels;  incisés  a  lemps,  ils  guérissent  presque  toujours. 

Dam  son  évolution  spontanée,  en  eucl,  l'abcès  rétro-pharyngien  n'a  généra- 
lement pas  de  tendance  à  s'ouvrir,  el  dans  ce  cas  la  mort  est  futaie;  elle  est 
causée  par  l'asphyxie  qu'engendrent  l'obstruction  du  pharynx  et  l'œdème  de  la 
glotte;  ou  bien  le  sujet  succombe  a  des  complications  du  coté  des  voies 
aériennes,  telles  que  la  bronchite,  la  pneumonie,  la  pleurésie;  ou  bien,  mais 
c'est  exceptionnel,  le  phlegmon  diffuse  dans  le  tissu  cellulaire  profond  du  cou 
et  jusque  dans  le  médiaslin.  Si  l'abcès  s'ouvre,  le  pronostic  n'en  vaut  guère 
mieux  el  la  mort  esl  la  règle,  car  l'évacuation  esl  insuffisante  et  les  accidents 
précédemment  énumérés  n'en  suivent  pas  moins  leur  cours;  quelquefois  même 
celte  ouverture  est  la  cause  directe  de  la  mort,  le  pus  faisant  brusquement 
irruption  dans  les  voies  aériennes.  Celte  complication  rare  s'observe  surtout 
lorsque  l'abcès  s'ouvre  pendant  le  sommeil  de  l'enfant. 

Par  l'incision  précoce  et  franche,  au  contraire,  on  obtient  une  détente  immé- 
diate el  presque  toujours  une  guérison  rapide. 

Traitement.  —  De  ce  qui  précède,  il  résulte  que  i'expeclatîon  n'est  pas  de 
mise.  Sans  doute  pendant  un  jour  ou  deux,  si  la  dyspnée  esl  médiocre  et  a 
condition  de  la  surveiller,  on  pourra  attendre,  en  espérant  la  résolution.  Mais 
dès  que  l'on  constate  la  présence  de  l'abcès,  l'incision  doit  être  pratiquée 
séance  tenante. 

La  méthode  usuelle  consiste  à  inciser  par  la  face  muqueuse,  avec  un 
bistouri  droit  dont  la  pointe  seule  est  laissée  libre.  L'enfant  est  mis,  la  bouche 
ouverte,  dans  la  même  position  que  pour  pratiquer  le  toucher.  La  lame  du 
bistouri  sera  tenue  bien  parallèle  au  plan  médian  vertical.  L'accès  des  abcès 
inférieurs  n'est  pas  toujours  aisé  el  l'on  a  quelquefois  recours  dans  ces  condi- 
lions  au  trocart  courbe,  mais  celte  éventualité  est  rare.  Autrefois,  J.-L.  Petit 
a  inventé  pour  ces  incisions  un  instrument  spécial  appelé  pUaryngotome  ;  cet 
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instrument  n'a  pas  fait  fortune,  non  plus  que  ceux,  plus  ou  moins  analogues, 
inventés  de  nos  jours  par  Schmitz,  Stœrck,  Mackenzie. 

L'incision  pharyngienne  s'oblitère  quelquefois  et  un  second  coup  de  bistouri 
est  nécessaire.  D'autre  part,  certains  chirurgiens  lui  ont  de  nos  jours  reproché 
d'être  incompatible  avec  l'antisepsie.  Aussi  Watson  Cheyne  (!),  Boéchat,  ont-ils 
conseillé  et  pratiqué  une  incision  cutanée,  par  les  parties  latérales  de  la  nuque. 
Ils  ont  certainement  prouvé  que  cette  voie  est  possible  à  suivre,  mais  ils  ont 
exagéré  les  inconvénients  de  l'incision  pharyngienne,  laquelle  reste,  jusqu'à 
nouvel  ordre,  la  méthode  de  choix. 

Quelquefois  l'enfant  est  apporté  asphyxiant  et  le  chirurgien  doit  commencer 
par  une  trachéotomie  d'urgence.  Mais  cela  fait,  la  mort  est  néanmoins  à  peu 
près  inévitable,  si  le  foyer  n'est  pas  incisé. 


2°   ABCÈS   LATÉRO-PHARYNGIENS 

• 

Les  abcès  latéro-pharyngiens  sont  le  résultat  des  adéno-phlcgmons  du 
triangle  maxillo-pharyngien.  Dans  la  plupart  des  traités  classiques,  on  en  parle 
incidemment  à  propos  des  abcès  rétro-pharyngiens  ;  d'autre  part,  on  attribue  à 
l'amygdalite  phlegmoncusc  des  complications  qui  leur  appartiennent  sûrement. 
En  réalité,  par  leurs  symptômes  et  surtout  par  leurs  complications,  ils  méritent 
une  description  spéciale,  que  je  donnerai  très  brève,  m'attachant  surtout  à 
marquer  les  différences  avec  les  abcès  rétro-pharyngiens. 

Étiologie.  —  L'étiologie  des  adéno-phlegmons  latéro-pharyngiens  est  pour 
une  bonne  part  semblable  à  celle  des  abcès  rétro-pharyngiens,  dont  ils  sont 
quelquefois  une  extension.  Mais  un  premier  fait  est  à  noter  :  les  enfants,  en 
bas  âge  surtout,  ne  sont  pas  spécialement  prédisposés.  Parmi  les  causes 
locales  un  peu  particulières,  les  inflammations  amygdaliennes  sont  assez  sou- 
vent le  point  de  départ  de  l'adénite;  quelquefois  c'est  du  côté  d'une  carie  den- 
taire avec  périodontite  qu'on  trouvera  la  porte  d'entrée. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Les  abcès  latéro-pharyngiens  causent  une 
dysphagic  analogue  à  celle  des  abcès  rétro-pharyngiens,  mais  la  dyspnée  y  est 
bien  moins  grave.  Les  convulsions,  les  vomissements,  le  trismus  y  seraient 
particulièrement  fréquents,  ce  qu'on  a  cherché  à  expliquer  par  le  voisinage  des 
nerfs  spinal  et  pneumogastrique. 

L'inspection  extérieure  révèle  un  gonflement  de  la  région  supéro-latérale  du 
cou  (*).  Après  avoir  fait  ouvrir  la  bouche,  on  voit  une  tuméfaction  générale  de 
la  gorge;  le  gonflement  et  la  rougeur  prédominent  surtout  d'un  côté,  où 
l'amygdale  est  rouge,  un  peu  grosse,  refoulée  vers  la  ligne  médiane,  d'où  la 
confusion  fréquente  avec  le  phlegmon  de  l'amygdale. 

En  pratiquant  le  toucher,  on  constate  que  la  tumeur  inflammatoire  siège  en 

(*)  W.  Cheyne,  Med.  Times  and  Gaz.,  London,  1881,  t.  II,  p.  254. 

(*)  Il  s'agit  probablement  d'un  adéno-phlegmon  latéro-pharyngien  dans  l'observation  inti- 
tulée pa^  Parker,  Retro-pharyngeal  abscess  poinling  at  the  angle  of  the  jaw.  {Med.  Times  and 
Gat.,  London,  1882,  t.  II,  p.  211.) 


352  MALADIES  DU  PHARYNX  ET  DES  AMYGDALES. 

dehors  et  un  peu  en  arrière  de  l'amygdale,  'mi  apprécie  nettement  son  siège, 
ses  dimensions,  sa  rénitence  et  même  sa  fluctuât  ion,  surtout  si  on  associe  au 
loucher  pharyngien  la  palpation  de  la  région  angulo-maxillaire.  Le  dojgl 
pharyngien  doit  toujours  rechercher  avec  soin  s'il  ne  sent  pas  battre  la  caro- 
tide interne,  refoulée  parfois  en  dedans  parla  collection  purulente,  phénomène 
qui  pourrait  eu  imposer  pour  un  anévrysme.  L'erreur  inverse  a  aussi  EU  com- 
toise et  en  décrivant  les  anévrysmes  de  la  carotide  interne,  on  dira  que  plu- 
sieurs fois,  la  tumeur  ne  battant  pas  ou  les  battements  ayanl  été  insuffisam- 
ment cherchés,  le  bistouri  a  été  plongé  dans  une  poche  anévrysmale,  doit 
une  hemorrhagie  mortelle. 

Marche.  —  Complications.  —  Pronostic.  —  Ces  abcès  ont  une  évo- 
lution en  général  aiguë  et  ils  s  ouvrent  souvent  d'eux-mêmes,  soit  dans  le 
pharynx,  soit  au  cou  vers  l'angle  de  la  mâchoire.  La  guérison  alors  est  la  règle. 
La  mort  par  asphyxie  est  rare. 

Outre  les  complications  communes  à  tous  les  abcès  péri-pharyngiens,  telles 
que  l'œdème  de  la  glotte  ou  l'irruption  du  pus  dans  les  voies  aériennes,  il  faut 
signaler  tout  particulièrement  les  ulcérations  vasailairv-n. 

Les  ulcérations  vasculaïres  au  contact  des  foyers  purulents  sont,  en  cJTcl, 
observés  ici  avec  une  fréquence  tonte  spéciale  et  on  les  trouve  en  général 
publiées  sous  le  titre  d' hémorrhagies  au  cours  d'une  angine.  Or  il  semble  bien 
que  ces  hémorrhagies,  liées  surtout  aux  adéno-phleginons  latéro-pharyngicns. 
soient  absolument  comparables  a  celles  qui  compliquent  les  autres  ndénn- 
phlegmons  du  cou.  C'est  donc  dans  ce  chapitre  général  qu'on  cherchera  la 
plupart  des  renseignements,  suit  oui  sur  l'éliologie  elle  rôle  des  pyrexies  anté- 
rieures, et  je  me  bornerai  à  mentionner  ici  quelques  faits  propres  a  la  région 
maxillo-pharyngiennc  ('). 

(Quelquefois  la  carotide  s'ulcère  dans  une  poche  purulente  non  rompue  et  il 
en  résulte  un  anévrysme  faux,  ballant  dans  le  pharynx  :  une  observation  de  ce 
genre  a  été  publiée  par  Duke.  Les  battements  ne  sont  peut-être  pas  toujours 
1res  nets  cl  c'est  ainsi  sans  doute  qu'il  faut  expliquer  la  méprise  de  Chas- 
saignac,  incisant  connue  simple  phlegmon  un  de  ces  anévrysmes  faux  :  il 
répara,  il  est  vrai,  son  erreur  en  liant  avec  snecès  la  carotide  primitive.  Mais 
les  faits  analogues  sont  rares  cl  d'ordinaire  rien  ne  l'ail  soupçonner  l'ulcéra- 
tion vasculaire,  jusqu'au  jour  où  se  produit  dans  le  pharynx  une  hemorrhagie, 
tantôt  foudroyante,  tantôt  à  répétition,  mais  presque  toujours  mortelle  dans 
un  cas  comme  dans  l'autre,  Mo-izard,  cependant,  a  enregistré  une  guérison 
après  plusieurs  hémorrhagies  successives. 

Le  vaisseau  ulcéré  esl  soil  la  carotide  ou  la  jugulaire  internes,  soit  une 
branche  de  la  carotide  cxlerne.  Il  serait  important  de  porter  le  dfftgONtia  du 
vaisseau  lésé,  de  savoir,   en   particulier,  si  c'esl  la  carotide  interne  ou  une 

(')  Ciiassaignac,  Bull.de  1,1  Sue.  de  ehir.,  Paris,  18S9,  t.  X,  p.  83,  Kl),  137,219-  —  Cavtan.  Oui. 
hebd.dcméd.etdc  ehir.,  Paris,  INO-J.  [,.  3110.  —  Roum.i  l;t,  Uni.  dtê  Mp.,  l':iris.  187.""..  p,  813.  - 
Eiiiiuann,  Huit,  et  iném.  de  la  Soc.  de  ehir.,  Paris,  1878,  n.  s.,  [.  IV,  p.  004.  —  I'itts,  Stftaf- 
Thoii.tit  hoip.  rep.,  Eondon,  1882,  h.  s.,  t.  XII,  p.  131.  —Cil.  Mt.M.n.  Hutl.  et  mr,„.  d>-  !■• 
de  ehir.,  Paris,  1MK2,  n.  a.,  I.  VIII,  p.  tMJO.  —  Messiter,  Latteet,  Lomlori,  I8M3,  l.  I,  p.  (il .  - 
Vkiicf.LV,  Jùiim.  <Ie  >..nt.  dr  ISur-h-nur,  lfW,VPW.i,  t.  XV,  |>.  Mj,  jrm,  MK1.  —  MoIzaHq,  Jour», 
de  méd.  pral..  Paris,  INXG,  p.  HT. 
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artère  secondaire.  A  priori,  on  est  porté  à  croire  que  les  hémorrhagies  médio- 
cres, mais  répétées,  doivent  provenir  d'une  petite  artère  :  mais  on  se  souvien- 
dra que  dans  des  cas  de  ce  genre  Pitts,  Messiter,  ont  trouvé  une  perforation 
de  la  carotide  interne. 

Traitement.  —  11  faut  ouvrir  rapidement  le  foyer,  dès  que  le  pus  est 
collecté.  Cette  ouverture  se  fera  soit  par  le  pharynx,  soit  par  la  région  angulo- 
maxillaire  suivant  le  côté  où  l'abcès  pointe  le  plus.  Si  Ton  incise  par  la  face 
interne,  il  faudra  s'assurer  avec  soin  qu'on  ne  sent  pas  battre  en  ce  point  un 
vaisseau  artériel. 

En  cas  d'hémorrhagie,  il  serait  important  de  reconnaître  exactement  la 
source  du  sang,  de  façon  à  lier  suivant  le  cas  la  carotide  externe  ou  la  carotide 
primitive.  Mais  ce  diagnostic  étant  en  général  impossible,  il  vaut  mieux,  dans 
le  doute,  lier  d'emblée  la  carotide  primitive,  conduite  qui  a  donné  quelques 
succès,  par  exemple  à  Chassaignac,  à  Ehrmann,  à  Pepper. 

3°  ABCÈS  ÀNTÉRO-PHARYNGIENS 

Je  ne  ferai  que  signaler  ces  abcès,  situés  entre  le  pharynx  et  la  face  posté- 
rieure du  larynx;  ils  sont  encore  peu  connus  et  succéderaient  surtout  à  des 
inflammations  laryngiennes. 

Leurs  signes  fonctionnels  ressemblent  beaucoup  à  ceux  des  abcès  rétro- 
pharyngiens  inférieurs.  L'œdème  de  la  glotte  y  est  relativement  fréquent.  Le 
toucher  permet  de  déterminer  le  siège  exact  de  la  collection  et  d'établir  ainsi  le 
diagnostic. 

L'incision  ne  peut  guère  être  faite  qu'avec  un  instrument  à  pointe  recourbée, 
guidé  sur  l'index. 


C.  —   PHLEGMON  DIFFUS   PÉRI-PHARYNGIEN 

Dans  quelques  cas,  heureusement  rares,  le  phlegmon  diffus  s'empare  du 
lissu  conjorictif  péri-pharyngien  et  de  là  envahit  les  divers  plans  du  cou  tandis 
que,  de  haut  en  bas,  il  gagne  le  médiastin. 

Ces  phlegmons  diffus,  contre  lesquels  la  chirurgie  est  désarmée  et  auxquels, 
dès  lors,  je  ne  consacrerai  que  quelques  lignes,  peuvent  être  spontanés  ou 
venir  compliquer  les  opérations  pratiquées  sur  le  pharynx. 

Les  phlegmons  non  traumatiques  sont  probablement  des  infections  d'origine 
pharyngienne,  analogues  par  conséquent  aux  angines,  mais  d'une  septicité 
extrême.  L'infiltration  purulente,  sans  foyers  collectés,  entoure  le  pharynx  et 
le  larynx  et  tue  généralement  par  asphyxie  avec  une  grande  rapidité.  Des 
observations,  toutes  terminées  par  la  mort,  ont  été  publiées  par  Senator,  par 
Masséi,  par  Merklen  (*). 

(')  Senator,  Berliner  klin.  Wochenschrift,  1888,  p.  77.  —  Merklen,  Bull,  de  la  Soc,  méd, 
des  hop. y  Paris,  1800,  p.  845.  —  Culot,  Ibid.,  p.  882.  — Sauvineau,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1891, 
p.  105. 
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III 

CALCULS  DE  L'AMYGDALE 

Les  cryptes  amygdaliennes  renferment  quelquefois  des  concrétions  calcu- 
leuses  (')  sur  l'origine  desquelles  on  a  discuté,  et  Ton  a  prétendu  quelles  se 
formaient  dans  les  glandes  salivaires  de  la  muqueuse  ;  mais  l'existence  de  ces 
glandes  est  aujourd'hui  contestée.  Ces  calculs  sont  presque  tous  constitués  de 
carbonate  et  de  phosphate  de  chaux  ;  on  cite  cependant  un  calcul  de  cholesté- 
rine  observé  par  Meckel.  Leur  forme  est  variable;  elle  était  branchue  en 
corail  dans  un  cas  de  Yearsley.  Plusieurs  pierres  ont  été  vues  dans  une  amy- 
gdale par  Souquet.  L'unilatéralité  est  la  régie. 

C'est  à  l'occasion  d'une  angine,  dont  il  est  la  cause,  que  l'on  découvre  le 
calcul  amygdalien,  mais  cette  angine  revêt  des  formes  cliniques  fort  variées. 
Tantôt  elle  aura,  simple  ou  phlegmoneuse,  les  allures  d'une  angine  aiguë 
ordinaire.  Tantôt,  et  c'est  la  règle,  elle  sera  remarquable  par  des  répétitions 
incessantes,  se  reproduisant  pendant  des  années,  avec  gonflement  intense  et 
dyspnée  grave,  jusqu'au  jour  où  le  calcul  est  expulsé  ou  extrait  :  un  malade 
de  Wilson  (de  Beith)  a  souffert  de  la  sorte  pendant  vingt  années  de  son  exis- 
tence. Ou  bien  l'attention  sera  attirée  par  des  accidents  chroniques  :  là  un 
picotement  constant  à  la  gorge  avec  une  toux  continuelle  pouvant  faire 
craindre  un  début  de  phthisie;  là  une  induration  chronique  avec  hypertro- 
phie de  l'amygdale  capable  d'en  imposer  pour  un  cancer. 

Tous  ces  accidents  sont  de  longue  durée,  et  si  bien  des  sujets  sont  assez 
âgés  lorsqu'ils  viennent  consulter,  la  plupart  d'entre  eux  étaient  jeunes 
lorsque  les  symptômes  ont  débuté. 

Ces  signes  fonctionnels  et  inflammatoires  n'ont  rien  de  caractéristique  et  le 
diagnostic  ne  sera  établi  que  lorsque  le  calcul  sera  accessible  à  la  vue  et  au 
toucher  par  l'orifice  des  cryptes.  On  verra  une  masse  blanche,  qu'on  pourrait 
prendre  pour  du  smegma  amygdalien,  erreur  vite  évitée  si  l'on  songe  à  tou- 
cher cette  tache  avec  le  doigt  ou  un  stylet.  Lorsque  le  calcul  est  invisible,  la 
dureté  pierreuse  de  l'amygdale  le  fera  quelquefois  soupçonner. 

Le  diagnostic  n'est  important  qu'à  un  seul  point  de  vue  :  lorsqu'un  calcul 
existe  dans  une  amygdale  hypertrophiée  qu'on  veut  amputer  une  fois  calmés 
les  accidents  inflammatoires.  Dans  ces  conditions,  en  effet,  il  est  arrivé  au 
chirurgien  de  briser  l'amygdalotome,  ce  dont  il  peut  résulter  des  ennuis. 

Le  traitement  est  des  plus  simples  :  on  extrait  le  calcul  après  incision  de 
l'amygdale,  et,  cela  fait,  la  guérison  est  définitive. 

(')  Consulter  un  mémoire  de  Terrillon,  Arch.  gén.  de  mcd.,  Paris,  1886,  t.  II,  p.  129. 
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La  syphilis  à  ses  trois  périodes  a  des  localisations  gutturales  qui  intéressent 
le  chirurgien  soit  pour  leur  diagnostic,  soit  pour  le  traitement  de  leurs  consé- 
quences. 

J'envisagerai  donc  successivement  le  chancre,  la  syphilis  secondaire  et  la 
syphilis  tertiaire. 

A.  —  CHANCRE 

À  part  d'assez  nombreuses  observations  isolées,  je  citerai  sur  le  chancre  de 
la  gorge  en  général  et  de  l'amygdale  en  particulier,  les  travaux  suivants  : 

Diday,  Étude  sur  le  chancre  de  l'amygdale.  Mém.  et  comptes  rendus  de  lu  Soc.  de  méd.  de 
Lyon,  1861-1862,  t.  I,  p.  45.  —  Taylor,  Chancre  of  the  tonsil.  Med.  record,  New-York,  1884, 
t.  I,  p.  503,  et  Boston  med.  Journ.,  1884,  t.  CX,  p.  557.  —  P.  Le  Gendre,  Contribution  au 
diagnostic  du  chancre  svphilitiqtie  de  l'amygdale.  Arch.  gén.  de  méd..  Paris,  1884,  t.  I,  p.  63 
et  292. 

Siège  et  étiologie.  —  Le  chancre  syphilitique  peut  siéger  en  n'importe 
quel  point  de  la  gorge,  et  par  exemple  Barthélémy,  Haslund  (f),  l'ont  vu  sur  le 
pilier  antérieur.  Mais  son  lieu  d'élection  est  l'amygdale,  dont  les  cryptes  sont 
toutes  prêtes  à  emmagasiner  le  virus.  Autrefois,  Cullerier  a  nié  l'existence  de 
ce  chancre;  il  suffit  de  rappeler  ces  débats,  aujourd'hui  clos  par  l'affirmative. 
Peut-être  même  est-ce  une  localisation  plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit,  mais 
souvent  le  patient  ne  s'occupe  pas  de  ce  qu'il  prend  pour  un  mal  de  gorge 
vulgaire.  Ce  chancre  est  surtout  presque  toujours  méconnu  chez  les  nourris- 
sons auxquels  il  est  communiqué  par  des  plaques  muqueuses  du  mamelon. 

Sur  l'étiologie  proprement  dite  et  en  particulier  sur  les  discussions  rela- 
tives au  coït  ab  ore,  je  n'aurais  qu'à  répéter  ce  que  j'ai  dit  des  chancres  labial 
et  lingual.  Ricord,  Rollet  ont  admis  —  en  l'expliquant  par  un  contage  absolu- 
ment direct — la  plus  grande  fréquence  du  chancre  amygdalien  chez  la  femme; 
mais  les  relevés  de  Desnos,  de  Paul  Le  Gendre  ne  confirment  pas  cette  donnée. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Le  chancre  amygdalien  est  le  plus  sou- 
vent unique,  mais  pas  toujours;  chez  des  malades  de  Rizat,  Rollet,  Mauriac, 
il  était  bilatéral. 

L'amygdale  atteinte  est  grosse,  dure,  comme  cartilagineuse,  recouverte 
d'une  muqueuse  lisse,  luisante,  sur  laquelle,  outre  quelques  exulcérations,  on 
aperçoit  le  chancre.  Tantôt,  ce  sera  une  simple  érosion  indurée;  tantôt  une 
ulcération  profonde,  anfractueuse,  à  fond  pultacé.  Autour,  la  muqueuse  est 
rouge,  œdémateuse  même.  Souvent,  comme  pour  le  chancre  lingual,  l'adéno- 
pathie  sous-maxillaire  est  assez  volumineuse. 

O  Barthélémy,  Ann.  des  mal.  de  Vor.  et  du  larynx,  Paris,  1880,  p.  316.  —  Haslund,  Hosp. 
Tid.,  1885,  d'après  Rev.  des  se.  méd.,  Paris,  1886,  t.  XXVII,  p.  742. 
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Ainsi,  il  y  a  une  réaction  inflammatoire  notable,  et  il  en  résulte  quelques 
troubles  fonctionnels,  une  douleur  presque  toujours  modérée  mais  pouvant 
aller  jusqu'à  l'otalgie,  un  peu  de  gêne  de  la  déglutition,  du  nasillement,  une 
légère  dureté  de  l'ouïe. 

Quelquefois  l'inflammation  est  très  intense,  devient  une  véritable  compli- 
cation, aboutit  à  la  gangrène,  et  c'est  ainsi  que  ce  chancre  devient  parfois, 
mais  très  rarement,  phagédénique.  Dans  ces  conditions,  les  signes  locaux  et 
généraux  sont  avant  tout  ceux  de  l'angine  gangreneuse. 

Sauf  cela,  le  pronostic  local  est  très  bénin,  la  cicatrisation  rapide. 
.  Lorsque  l'ulcération  a  son  aspect  typique,  avec  son  adénopathie  caractéris- 
tique, on  ne  s'y  trompe  guère.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  les 
erreurs  de  diagnostic  ne  sont  pas  rares.  La  confusion  avec  l'épi théliome  est 
celle  qui  intéresse  le  plus  le  chirurgien  ;  j'en  parlerai  quand  l'épithéliome  nous 
sera  connu.  La  ressemblance  avec  l'angine  diphthérique  peut  être  grande, 
nous  apprend  P.  Le  Gendre;  et  une  observation  de  Laboulbène  et  Brocq  nous 
prouve  qu'on  peut  croire  à  une  angine  gangreneuse  jusqu'au  moment  où 
apparaissent  les  accidents  secondaires. 

Traitement.  —  Le  traitement  local  n*est  de  mise  qu'en  cas  de  complica- 
tions, de  gangrène  surtout,  cas  auquel  ce  sera  celui  de  l'angine  gangreneuse. 


B.  —  SYPHILIS   SECONDAIRE 

Je  ne  ferai  que  nommer  l'angine  érythémateuse  ou  roséole  gutturale,  les 
plaques  muqueuses  ;  ces  lésions  ne  concernent  guère  que  le  médecin.  Il  nous 
'  suffit  de  savoir  que  pour  les  plaques  muqueuses  le  traitement  local  par  les 
attouchements  à  la  teinture  d'iode,  au  nitrate  d'argent  doit,  si  la  lésion  est 
intense,  venir  en  aide  à  la  médication  générale.  Pour  les  cas  rebelles,  môme, 
on  fera  quelques  cautérisations  au  nitrate  acide  de  mercure. 

L'hypertrophie  syphilitique  des  amygdales  nous  arrêtera  un  peu  plus.  A  peu 
près  constante,  elle  présente  plusieurs  variétés  que  nous  ont  fait  connaître 
V.  Tanturri,  Martellière,  V.  Cornil,  Martineau,  Hamonic,  Mauriac  (!). 

C'est  d'abord  une  hypertrophie  indépendante  de  tout  autre  lésion,  véritable 
«  bubon  amygdalien  »  comparable,  dit  V.  Tanturri,  aux  adénopathies  secon- 
daires, dont  V.  Cornil  nous  apprend,  d'autre  part,  qu'il  se  rapproche  par  son 
processus  histologique.  Cette  hypertrophie,  fréquente  surtout  chez  les  sujets 
lymphatiques,  a  coutume  d'être  bilatérale,  mais  asymétrique.  Elle  s'accom- 
pagne d'engorgement  des  ganglions  cervicaux.  Tantôt,  elle  se  termine  rapide- 
ment par  résolution,  tantôt  elle  passe  à  la  chronicité,  tantôt  enfin  l'amygdale 
hypertrophiée  est  envahie  par  des  plaques  muqueuses. 

Les  plaques  muqueuses  peuvent  d'ailleurs  être  le  fait  initial  et  se  compliquer 
d'hypertrophie.  Mais  à  la  période  d'état  ces  deux  variétés  se  confondent.  Elles 
se  caractérisent  lune  comme  l'autre  par  un  gonflement  souvent  intense;  il 

(*)  Voy.  sur  ce  sujet  V.  Cornil,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  Paris,  1881,  p.  211.  — 
Gilles,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1882,  n°  192.  —  P.  Hamomc,  Ann.  de  dennat.,  Paris,  1882, 
p.  393  et  462. 
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n'est  pas  rare  que  les  amygdales  se  touchent  par  leurs  extrémités  supérieures, 
s'exulcèrent  en  ce  point  de  contact  et  de  là  une  réaction  inflammatoire  notable. 
Si  bien  même  que  Féréol  (')  a  vu  ces  ulcérations  devenir  gangreneuses. 

Ce  n'est  pas  dans  ces  conditions  seulement  que  l'hypertrophie  syphilitique 
se  complique  de  poussées  inflammatoires  ;  elle  prédispose  aux  diverses  angines 
aiguës  et  même,  d'après  des  observations  d'Hamonic,  au  phlegmon  péri- 
amygdalien.  C'est  analogue  à  ce  que  j'ai  dit,  d'après  A.  Verneuil,  A.  Fourhier, 
sur  le  rôle  de  la  syphilis  dans  l'étiologie  des  abcès  rétro-pharyngiens. 

Lorsque  l'amygdale,  couverte  de  plaques  muqueuses,  est  volumineuse, 
enflammée,  cause  de  la  douleur,  de  la  dysphagie,  delà  dyspnée,  un  traitement 
local  est  nécessaire.  Faut-il  alors  se  borner  à  des  cautérisations,  ou  vaut-il 
mieux  pratiquer  sans  hésitation  l'amygdalotomie?  On  a  objecté  à  cette  opéra- 
tion la  crainte  de  l'hémorrhagie,  la  possibilité  que  la  plaie  se  transformât  en 
ulcération  syphilitique,  mais  V.  Cornil  l'a  faite  bon  nombre  de  fois  sans  avoir 
eu  à  le  regretter. 


C.  —   SYPHILIS   TERTIAIRE 

Anatomiqucment,  les  lésions  de  la  syphilis  tertiaire  sont  toujours  le  résultat 
d'infiltrations  scléro-gommeuses.  Mais  en  clinique  il  faut,  jusqu'à  un  certain 
point,  décrire  séparément  les  ulcérations  et  les  gommes,  ces  dernières  pouvant 
être,  à  leur  tour,  circonscrites  ou  diffuses. 

1°  Amygdale.  —  A  l'amygdale,  les  lésions  tertiaires  sont  relativement  rares. 

Les  ulcérations,  consécutives  ou  non  à  une  gomme  circonscrite,  occupent 
l'amygdale  en  partie  seulement  ou  en  totalité.  On  peut  les  confondre  avec  le 
chancre,  des  faits  de  Launois  et  Duguet,  de  Le  Gendre  en  font  foi  ;  d'ordinaire, 
toutefois,  le  chancre  est  moins  profond,  provoque  autour  de  lui  une  rougeur 
diffuse,  engorge  les  ganglions.  Je  parlerai  plus  loin  du  diagnostic,  plus  impor- 
tant, avec  la  tuberculose  et  surtout  avec  l'épithéliome. 

* 

2°  Voile  du  palais.  —  Les  lésions  ulcéreuses,  rares  à  la  face  buccale  du 
voile,  sont  au  contraire  la  forme  usuelle  de  la  syphilis  tertiaire  de  sa  face 
supérieure;  il  en  est  de  même  pour  toute  la  cavité  naso-pharyngienne  (*).  Ces 
ulcérations  sont  torpides,  provoquent  un  peu  de  surdité  quand  elles  entourent 
l'orifice  de  la  trompe  d'Eustache,  un  coryza  persistant  avec  envies  fréquentes 
de  se  moucher  et  de  cracher.  Dans  ces  conditions,  il  faut  pratiquer  tout  de  suite 
l'examen  rhinoscopique  et  instituer  un  traitement  immédiat.  Sans  quoi  on 
sera  surpris  soit  par  une  échancrure  du  bord  postérieur  du  voile,  soit  par  une 
perforation.  Cette  perforation  est  annoncée  par  une  tache  rouge  de  la  face 
inférieure  en  regard  de  l'ulcération  supérieure;  mais  quand  on  constate  ce 
symptôme,  il  est  en  général  trop  tard  pour  éviter  la  perte  de  substance. 

Les  gommes  circonscrites,  sous  forme  de  tumeurs  d'abord  dures,  enchâssées 
dans  le  voile,  puis  ramollies  et  ulcérées,  sont  rares.  Presque  toujours  l'infil- 

(«)  Féréol,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  de$  hôp.,  Paris,  1881,  p.  283. 

0  Mauriac,  Union  méd.,  Paris,  1876,  t.  XXII,  et  1877,  t.  XXIII,  passim. 
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Ira  Lion  gommcuse  revêt  ici  la  forme  dilî'usc  ('),  cL  l'on  voit,  sans  tumeur  limita, 
une  tuméfaction  diffuse,  rouge  framboise,  vernissée,  d'une  pariîe  plus  ou 
moins  considérable  du  voile  qui,  épaissi,  induré,  rigide,  insensible,  resle 
immobile  pendant  les  explorations.  Mais  celle  période  n'est  que  rarement 
observée;  malheureusement,  car  a  ce  moment  le  traitement  général  esl  tout 
puissant.  C'est  que  l'indolence  est  à  peu  prés  absolue,  l'insidiosilé  remarquable; 
c'est  à  peine  si  la  voix  avait  été  légèrement  nasillarde  avant  que  ne  survienne, 
avec  une  brusquerie  étonnante,  la  fonte  moléculaire  des  parties  infiltrées;  et 
toul  d'un  coup  un  sujel  qui  ne  se  croyait  pas  malade  se  met  à  nasiller  atroce- 
ment, à  rendre  par  le  nez  les  liquides  qu'il  cherche  à  déglutir.  Si  l'on  examine 
alors  la  gorge,  on  y  voit  les  échancrures,  les  perforations,  les  divisions  en 
rideaux  et  même  les  perles  de  substance  plus  ou  moins  étendues  décrites 
dans  une  autre  partie  de  ce  traité  (*). 

Au  début,  avec  tout  cela  existent  des  ulcérations  dont  les  caractères  objectifs 
sont  ceux  des  ulcérations  gommeuses.  Puis  peu  à  peu,  surtout  si  un  traite- 
ment spécifique  est  institué,  la  cicatrisation  se  fait,  mais  les  perforations 
restent  définitives.  Leur  guérison,  possible  seulement  pour  les  très  petites  ('), 
esl  Irop  exceptionnelle  pour  qu'on  puisse  y  compter.  Il  persiste  encore  des 
cicatrices  vicieuses,  des  adhérences,  des  rétrécissements. 

Chez  quelques  sujets,  l'inflammation  se  met  de  la  partie,  d'où  des  accidents 
d'angine,  sans  fièvre  il  est  vrai,  mais  avec  douleur  légère,  ptyalisme,  dureté  <!c 
l'ouïe.  Par  exception,  les  choses  vont  plus  loin,  la  muqueuse  infiltrée  se  spha- 
cèle,  et  de  là  du  phagédénisme,  avec  une  ulcération  étendue,  sanieuse,  diphlé- 
roîde,  envahissante  (A.  Fournier,  Lancereaux). 

La  gomme  diffuse  n'aboutit  pas  toujours  à  la  fonte  ulcéreuse;  quelquefois 
elle  évolue  vers  la  sclérose,  par  un  processus  analogue  à  celui  qu'on  rencontre 
au  rectum.  De  ces  lésions,  qui  occupent  surtout  les  piliers  postérieurs  et  les 
parois  du  naso-pharynx,  il  résulte  un  rétrécissement  supérieur  de  celte  cavilé, 
rétrécissement  sur  lequel  A.  Guérin  et  son  élève  Machon  (*)ont  attiré  l'attention 

3"  Pharynx.  —  Au  pharynx,  le  pharynx  nasal  mis  à  part,  la  gomme  circon- 
scrite est  la  lésion  la  plus  fréquente.  Elle  occupe  de  préférence  la  paroi  posté- 
rieure et  il  n'est  pas  rare  qu'elle  s'accompagne  de  lésions  des  corps  vertébraux  (s), 
ainsi  que  le  fait  a  été  constaté  par  Lagneau  et  Gibert,  par  Malhias.  Cela  n'em- 
pêche d'ailleurs  pas  la  guérison,  et  même  un  malade  de  W.  Ogle  (*)  a  «CiMuaé 
un  séquestre  sans  aucune  complication.  Mais  aussi  la  moelle  épinière  peut 
être  mise  à  nu,  et  si  un  patient  de  Hobbs  a  guéri  d'accidents  paralytiques  de 
cette  cause,  celui  de  J.  Franck  a  succombé.  Dans  un  cas  de  Morell-Mackenzie  (7) 
une  hémorrhagîe  due  probablement  ù  l'ulcération  de  la  vertébrale  a  été  mor- 
telle. 

(')  A.  Fourmek,  Mouvement  mêd.,  Paris,  1874,  p.  VA,  277,  30U,  343.  -  Meumeh,  Thèse  ai 
doct.  de  Paris,  18X4,  n'56. 
(•)  Voy.  I.  IV,  p,  9tS. 

(*)  Cmjet,  Ami.  des  maladies  de  l'oreille  el  du  larynx,  Paris,  1878,  p.  320. 
(*)  Machon,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  t«74.  n-  156. 

{*}  De  même  Dclpcch  a  vu  une  lésion  intéressant  l'apophyse  basilairc. 
(•)  W.  Oole,  Med.  ehir.  Iramaet.,  London,  1872,  p.  lôtt. 
(T)  M.  Mackenïie,  Tram,  of  the  path.  Soc.  of  London,  18W,  t.  XX,  p.  283. 


An  reste,  ntae  sms  lésion  *»*«**.  A»  jMnwnw  wtnl  c*p*Nt*  4*W*n* 
soit  la  carotide  mien*,  soit  «ne  branche  Je  U  cni\t|*lc  externe  et  H  M%>\V 
Lasègve  et  Landrienx.  Yiard  iN  ont  enre^lre  de*  deete  }vmt  KénhMrrhagW 

On  n  disenté  pour  savoir  si  la  lésion  \eriebrale  était  primitive  *m  «iksh«*|*** 
à  l'ulcération  «les  parties  molles.  D apnfc»  nos  c\uiiiai**a»c*!t  actuelle*  *w  fa 
allures  générales  de  la  vérole,  nous  pouvons  les  ewuùderer  e^ume  prunttiix** 

De  môme,  les  gommes  de  la  paroi  cricoïdienne  du  ph*r\u\  mmt  ptMtaM* 
meut  dues,  assez  souvent  au  moins,  à  une  périchtuidrile  »\phïhti<|M*    t'e* 
gommes  s'accompagnent  volontiers  d'une  ulcération  *eiuM«Ule  de  ta  |*km 
postérieure,  en  regard  d'elles,  et  il  en  résulte,  «pré*  cic«tri»Atitinx  une  ftwue 
spéciale  de  rétrécissement. 

Traitement.  — -  Sauf  pour  la  sclérose  naso-pharYn^iennc  dtAW*  l<>  InmI* 
ment  général  classique  est  d'une  grande  efficacité.  Il  fait  ré»orher  à  mw\tt(llit 
les  infiltrations  du  voile.    De  son  administration   précoce  dépend  donc   le 
pronostic. 

A  la  période  d'ulcération,  il  sera  bon  do  recourir  eu  mémo  loup*  k  dim 
applications  locales  ;  A.  Fournier  recommande  les  iiIIoiicIumiiciiU  A  In  Inlhluh» 
d'iode;  Ch.  Lailler  préconise  les  cautérisations  nu  chlorure  do  yîiio  |MMir 
arrêter  les  ulcérations  destructives. 

Après  cicatrisation,  il  reste  des  adhérences  vicieuses,  de*  relrtVinnointMiU 
contre  lesquels  le  traitement  de  la  syphilis  »*l  devenu  iuiptiiNNiiiit  ni  i|u'll  TmiiI 
traiter  chirurgicalement. 


TUBERCULOSE 

Depuis  le  commencement  de  notre  siècle,  et  surtout  d<*ptji«  le*  d^NMlpIloM* 
de  Travers,  Arnal,  Hamilton  (de  Dublin),  Bazin,  on  n  rorumeiM'A  k  fihn\U'r  lu* 
angines  ulcéreuses  chroniques  et  on  en  »  iiUrihii/*  tint*  hoime  \m\  h  lu  *nn 
fuie.  Plus  récemment,  surtout  sous  Y\m\niW\i>n  d'Isuruf/Tf.  on  h  Jfcol/<  mm 
autre  forme,  l'angine  tuberculeuse.  De  non  jour*,  on  \nu*if  qm-  «fiotu!"  #«l 
tuberculose  sont  dues  au  même  statut,  sont  'U*  font*'*  djft/'M'fil*-*  *t  un*- 
même  infection  et  nous  ne  pourrions  que  rkyMfr  pour  l<*  lupti*  »\v*  fMuqo'  o*«* 
ce  que  nous  avons  dit  pour  le  lupu*  de  I*  peau 

La  description  de  ee«  )é*ion%  *#r*  Ir***  ^numum*    *  ut  t-lU-n  h»-  *oot  *Uhw 
gicales  que  par  leur  diagnotti';  et  leur*  r*|jqo*t* 

Passons  donc  «*>u*  n'Jence  Je*  t*li\*+r  (ffjr<uloti//m  ytoftnul**  *h  /'/////<////////#, 
Strassmann  f  nou*  *pprer>«i  qu  ojj  tu  itwttoU*  *ouv*ol  h  |*ot'/p»M  4*+ 
phthîfîque*.  mai*  eile*  &  *is*u\à**#tjt  que  rnt+nm**  k  vit*  U*»m  uUln't** 
digne  de  m^s&ie   "~ 
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Parmi  les  ulcérations  tuberculeuses  (')  il  suffira  de  nommer  la  forme  aiguë, 
presque  toujours  liée  à  une  granulie  promptemcnt  mortelle.  La  forme  chro- 
nique, dont  l'ulcère  a  les  mêmes  caractères  objectifs  que  l'ulcère  tuberculeux 
de  la  langue,  ne  nous  arrêtera  guère  davantage,  car  elle  est  exceptionnelle- 
ment primitive  et  presque  toujours  est  due  à  l'extension  de  lésions  semblables 
du  larynx,  quelquefois  à  la  suite  d'une  nécrose  du  cricoïde.  Il  va  sans  dire  que, 
dans  une  forme  comme  dans  l'autre,  la  dysphagie  est  une  cause  de  plus  pour 
que  le  malade  se  débilite  et  succombe  rapidement.  Le  traitement  opératoire 
est  nul,  mais  on  peut  agir  par  des  topiques  locaux  à  la  morphine  et  à  l'iodo- 
forme,  par  des  attouchements  à  l'acide  chromique  ou  à  l'acide  lactique,  à  la 
teinture  d'iode,  à  la  glycérine  phéniquée  et  iodoformée.  Certes,  on  ne  doit 
compter  que  sur  un  résultat  palliatif,  pour  calmer  les  douleurs  surtout;  mais 
de  temps  à  autre  on  enregistre  une  cicatrisation. 

L'angine  tuberculeuse  atténuée  ou  scrofuleuse,  encore  appelée  lupus  de  la 
gorge*  est  tantôt  secondaire  à  un  lupus  de  la  face  et  des  fosses  nasales,  tantôt 
primitive.  Je  vais  insister  un  peu  plus  sur  sa  description,  pour  montrer  ses 
analogies  et  ses  difficultés  de  diagnostic  avec  les  lésions  syphilitiques. 

C'est  par  l'étude  des  angines  scrofuleuses  secondaires  qu'on  peut  arriver  à 
saisir  le  mode  de  début  des  lésions,  si  l'on  a  soin  d'examiner  souvent  la  gorge 
de  tous  les  lupiques  que  l'on  soigne. 

Cette  lésion  élémentaire  varie  suivant  les  cas.  C'est  parfois  un  érythème 
livide,  violacé,  occupant  surtout  les  piliers,  dont  la  muqueuse  est  soit  luisante 
et  sèche,  soit  granuleuse,  présentant  même  des  points  opalins,  sortes  de 
plaques  muqueuses  scrofuleuses  d'après  l'expression  d'ilomolle.  Ailleurs  on 
voit  des  élevures  isolées,  une  hypertrophie  rapidement  considérable  qui  en- 
vahit la  muqueuse  et  prend  un  aspect  mûriforme  ou  bourgeonnant  ;  ailleurs 
l'ulcération  est  le  fait  dominant  et  elle  succède  quelquefois  à  des  pustules 
miliaires. 

La  même  lésion  élémentaire  existe  dans  le  lupus  primitif;  l'élément  pustu- 
leux y  semble  seulement  plus  important. 
A  la  période  d'état,  l'affection  se  présente  sous  deux  formes  principales  : 
Dans  l'une,  la  région  malade  est  d'un  rouge  vineux,  mamelonnée,  quel- 
quefois hypertrophiée  avec  des  érosions  plutôt  que  de  vraies  ulcérations. 
Mais  l'érosion  progresse  peu  à  peu,  échancrant  le  voile  comme  un  lupus 
cutané  ronge  l'aile  du  nez.  Les  piliers  sont  envahis,  les  postérieurs  surtout 
qui,  tuméfiés  et  granuleux,  se  fusionnent  de  bas  en  haut  avec  la  paroi  posté- 
rieure, également  granuleuse,  du  pharynx.  En  même  temps  peuvent  évoluer 
des  pustules,  d'où  des  perforations,  des  incisures  du  voile. 

Dans  l'autre,  le  fait  clinique  dominant  est  l'ulcération,  précédée  de  pustules, 
ou  due  à  une  sorte  de  fonte  moléculaire  rapide.  Au  voile  du  palais,  les  échan- 
crures,  perforations,  divisions  en  rideaux  sont  analogues  à  ce  qu'elles  sont 
dans  la  syphilis  tertiaire.  Les  adhérences  des  piliers  postérieurs  du  pharynx 
sont  plus  rares  que  dans  la  forme  précédente.  Au  pharynx  on  voit  des  ulcéra- 
tions à  contours  arrondis  ou  irréguliers,  à  bords  souvent  à  pic,  à  fond  quel- 
quefois bourgeonnant,  ordinairement  jaunâtre,  atonique.  Les  amygdales  sont 

(«)  H.  Barth,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1880,  n*  81. 
(•)  IIomolle,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1875,  n#  40. 
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parfois  ulcérées,  mais  jamais  seules.  L'épiglotte  est  souvent  atteinte  en  même 
temps. 

Les  signes  fonctionnels  sont  d'abord  légers.  L'indolence  est  surtout  remar- 
quable dans  le  lupus  consécutif  à  un  lupus  facial  ;  souvent  une  cicatrice  est 
constatée  à  l'insu  des  malades,  et  sans  souffrances  on  peut  voir  survenir  des 
destructions  considérables.  Dans  le  lupus  primitif,  l'indolence  est  moins  con- 
stante et  dans  les  antécédents  on  trouve  assez  souvent,  d'après  Bazin,  Desnos, 
Homolle,  des  angines  successives,  nettes,  aiguës  même;  mais  à  l'ordinaire  il 
y  a  seulement  un  peu  de  gène,  exagérée  par  la  déglutition  ou  les  contacts 
irritants.  Les  troubles  de  la  déglutition,  de  la  phonation  sont  dus  surtout  aux 
mutilations,  et  on  peut  les  voir  éclater  brusquement,  comme  dans  la  syphilis. 
Lailler,  Bryk  ont  noté  des  troubles  graves  de  l'ouïe. 

On  le  voit,  le  tableau  clinique  ressemble  beaucoup  à  celui  de  la  syphilis. 
Certes,  presque  tous  les  sujets  sont  jeunes,  portent  d'autres  lésions  strumeuses, 
un  lupus  facial  en  particulier.  Mais  tout  cela  ne  peut-il  pas  relever  de  la  syphilis 
héréditaire  tardive?  Et  d'après  J.-N.  MackenzieC)  la  vérole  est  ainsi  respon- 
sable de  la  plupart  des  lupus  de  la  gorge.  Si  l'on  tient  compte  de  la  possibilité 
de  l'hérédité  tuberculeuse,  de  l'évolution  concomitante  ou  ultérieure  d'autres 
lésions  bacillaires,  on  est  porté  à  croire  que  l'auteur  américain  exagère,  mais 
il  faut  avouer  que  l'aspect  des  lésions  ne  permet  pas  de  trancher  la  question. 
Le  traitement  lui-même  n'est  pas  une  pierre  de  touche  certaine,  car  il  est  des 
syphilis  qui  guérissent  par  les  toniques  et  des  scrofules  où  l'iode  est  le  meilleur 
médicament  :  en  cas  de  doute,  donc,  on  prescrira  l'iodure  de  potassium  et  on 
ne  craindra  pas  de  lui  joindre  le  mercure.  L'intérêt  pratique  de  cette  discus- 
sion n'est  par  conséquant  pas  très  grand,  au  point  de  vue  du  traitement  de 
l'angine.  Mais  aprgs  guérison,  il  persiste  des  cicatrices  radiées  du  pharynx, 
des  adhérences  vicieuses  du  voile  du  palais  :  pour  certains  auteurs  ce  sont  là 
des  stigmates  certains  de  syphilis,  et  à  défaut  d'autres  commémoratifs,  ils 
permettent  d'affirmer  la  vérole.  Cela  peut  donc  avoir  une  importance  réelle 
pour  le  diagnostic  et  par  conséquent  pour  le  traitement  d'une  lésion  chirurgi- 
cale ultérieure.  Aussi  ai-je  cru  devoir  montrer  qu'il  est  prudent  de  rester 
quelquefois  sur  la  réserve. 


VI 

ADHÉRENCES  DU  VOILE  SU  PALAIS  ET  RÉTRÉCISSEMENTS 

DU  PHARYNX 

Les  adhérences  du  voile  du  palais  et  les  rétrécissements  du  pharynx  sont  le 
résultat  des  diverses  lésions  traumatiques,  gangreneuses  et  ulcéreuses  que 
i'ai  étudiées  jusqu'à  présent.  La  plupart  du  temps,  même,  elles  en  sont  la  con- 
séquence la  plus  chirurgicale  et  tandis  que  l'étude  des  angines  ulcéreuses 
est  due  surtout  aux  médecins,  nous  nous  retrouvons,  pour  ces  rétrécissements, 

(*)  J.-N.  Mackenzie,  Amer.  Journ.  of  the  med.  se,  Philad.,  1880,  t.  LXXX,  p.  521. 
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en  présence  de  travaux  signés  surtout  par  des  chirurgiens,  ainsi  qu'on  s'en 
convaincra  en  parcourant  les  indications  suivantes  : 

Paul  (H.-J.)  (de  Breslau),  De  l'adhérence  du  voile  du  palais  à  la  paroi  poster,  du  pharynx. 
Arch.  f.  klin.  Chir.,  t.  VII,  p.  199,  trad.  in  Arch.  gén.  de  mid.,  Paris,  1865,  t.  II,  p.  422  (bibl.). 

—  Guérin  (A.)»  Rétr.  syphil.  du  pharynx.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1873,  5*  série,  t.  II, 
p.  44.  —  Verne u il  (A.),  Adhérence  du  voile  du  palais  à  la  paroi  poster,  du  pharynx.  Ibid., 
1876,  n.  s.,  t.  II,  p.  308  et  314.  —  Lucas-Championnière  (J.),  Oblit.  complète  du  pharynx  à  sa 
partie  super.  Ann.  de»  mal.  de  Voreille  et  du  larynx,  Paris,  1876,  p.  88.  —  Schech,  Ueber 
Stenosirung  des  Pharynx,  etc.  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.,  Leipzig,  1876,  t.  XVII,  p.  259.  — 
Cheever,  Syphilitic  constriction  of  thc  pharynx.  Boston,  med.  and  *urg.  Journal,  1878, 
t.  XCIX,  p.  649.  —  Schwemsch,  De  V adhérence  du  voile  du  palais  au  pharynx.  Thèse  de 
Paris,  1880,  nv69.  —  Langreuter,  Ueber  syph.  Pharynx-Strikturen.  Deutsch.  Arch.  fur  klin. 
Med.,  Leipzig,  1880,  t.  XXVII,  p.  323  (bibl.).  —  Hetmanx  (P.),  Vorstellung  eines  Falles  von 
vollstandigcr  symmetrischen  Verschmelzung  des  weichen  Gaumens  mit  der  hinteren 
Rachenwand.  Berl.  klin.  Woch.,  1882,  p.  573,  589  et  401.  —  Lublinski  (W.),  Ueber  syphili- 
tische  Pharynxstricturen.  Berl.  klin.  Woch.,  1883,  p.  361  et  506.  —  Paul  y,  Zur  Entstehung 
der  ringrormigen  luetischen  Pharynxstrikturen.  Centralblatt  f.  Chir.,  Leipzig,  1884,  p.  276. 

—  Cadier,  Pharyngite  scrofulcuse  ;  cloisonn.  et  oblit.  de  l'orif.  naso-phar.  Ann.  des  mal. 
de  r oreille  et  du  lar.,  Paris,  1885,  t.  XI,  p.  3.  —  Hofmann,  Ein  dreifach  getheilter  Pharynx. 
Deutsche  medic.  Wochenschrift,  Berlin,  1885,  n*  28,  p.  489. 

Étiologie.  —  Je  ne  recommencerai  pas  à  énumérer  ici  les  diverses  causes 
de  gangrène,  d'ulcération  :  je  répéterai  seulement  que  presque  toujours  la 
cause  première  est  soit  la  syphilis,  soit  la  scrofule  et  pour  l'action  étiologique 
de  la  scrofule  —  franchement  admise  par  Czermak,  Bryk,  Constantin  Paul, 
Homolle,  U.  Trélat  et  Schwebisch  —  je  rappellerai  la  discussion  résumée  dans 
le  paragraphe  précédent. 

Variétés  anatomiques  et  symptômes.  —  Quel  que  soit  leur  siège,  les 
rétrécissements  résultent  soit  d'une  cicatrice  rétractile  consécutive  à  une  ulcé- 
ration, soit,  dans  le  cas  de  syphilis,  d'une  sclérose  diffuse  analogue  à  celle 
du  syphilome  ano-rectal.  J'ai  déjà  mentionné  cette  dernière  variété,  à  peu 
près  réservée  au  naso-pharynx. 

Pour  les  adhérences  vicieuses,  on  admet  en  général  avec  H.  Paul  (de  Breslau) 
qu'elles  exigent  la  division  préalable  du  voile  dont  un  lambeau,  devenu  flottant, 
est  appliqué  par  le  courant  d'air  respiratoire  contre  le  pharynx  ulcéré  auquel 
il  se  soude.  Mais  Homolle  conteste  que  cette  condition  soit  indispensable,  et 
à  son  sens  la  lésion  peut  très  bien  être  produite  par  une  cicatrisation  angulaire 
avec  rétraction  de  proche  en  proche. 

Ces  rétrécissements  et  adhérences  peuvent  porter  soit  sur  l'isthme  du  gosier, 
soit  sur  le  naso-pharynx,  soit  sur  le  pharynx  inférieur  : 

1°  Le  rétrécissement  de  l'isthme,  dû  au  rapprochement  quelquefois  extrême 
des  piliers  antérieurs,  est  exceptionnel;  il  a  été  observé  par  Bazin,  Bœcker, 
Fielder.  Son  seul  symptôme  particulier  est  la  dysphagie  ; 

2°  Le  rétrécissement  inférieur,  décrit  d'après  des  faits  de  Trendelenburg, 
Schech,  Lublinski,  est  rare.  Dans  une  première  variété,  il  enserre  l'épiglotte 
dans  un  entonnoir  plus  ou  moins  étroit  allant  de  la  base  de  la  langue  à  la 
paroi  postérieure  du  pharynx,  et  dès  lors  à  la  dysphagie,  parfois  extrême,  se 
joint  une  dyspnée  grave,  mortelle  même.  La  dysphagie  est  aussi  prononcée, 
mais  la  dyspnée  est  moins  à  craindre  dans  la  seconde  variété,  où  la  sténose 
siège  en  regard  de  la  face  postérieure  du  cricolde; 
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3°  Le  rétrécissement  naso^pharyngien  est  déjà  étudié  (t.  IV,  p.  913); 
4°  Ces  diverses  formes  s'associent  souvent  de  façons  diverses  et  de  là  des 
symptômes  sur  lesquels  il  est  inutile  d'insister. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  s'établit  par  l'analyse  des  symptômes  fonc- 
tionnels, par  l'inspection,  par  le  toucher.  On  pratiquera  avec  soin,  dans  les 
limites  du  possible,  l'examen  rhinoscopique  antérieur  et  postérieur,  l'examen 
du  pharynx  inférieur  avec  le  miroir  laryngoscopique.  De  la  sorte  on  arrivera 
à  déterminer  exactement  le  siège  des  lésions,  l'étendue  et  la  résistance  des 
cicatrices;  on  s'assurera  s'il  y  a  encore  des  ulcérations  en  activité. 

L'étude  des  commémoratifs  conduit  au  diagnostic  de  la  cause.  Mais  quand 
on  sera  remonté  ainsi  à  une  angine  ulcéreuse  chronique,  on  restera  souvent 
dans  le  doute  entre  la  scrofule  et  la  syphilis. 

Pronostic.  —  Ces  diverses  lésions  abandonnées  à  elles-méme  sont  incu- 
rables; traitées  chirurgicalement,  elles  sont  d'ordinaire  très  rebelles,  et  l'on 
doit  s'estimer  heureux  si  l'on  obtient  un  résultat  palliatif.  Le  pronostic  est 
donc  sérieux.  Il  est  même  grave  pour  les  rétrécissements  de  l'isthme,  à  cause 
de  la  dysphagie,  et  plus  encore,  en  raison  de  la  dyspnée,  pour  les  rétrécisse- 
ments inférieurs.  Pour  ces  derniers,  la  mort  n'est  pas  rare. 

Traitement.  —  Tant  qu'il  existe  des  ulcérations,  on  les  traitera  par  des 
topiques  locaux  ou  par  une  médication  générale,  selon  leur  nature.  Lo- 
calement, on  tâchera  de  diriger  la  cicatrisation  pour  la  rendre  aussi  peu 
vicieuse  que  possible,  mais  les  résultats  obtenus  de  la  sorte  sont  à  peu  près 
insignifiants. 

Le  traitement  curatif  ne  sera  entrepris  qu'après  achèvement  de  la  cicatri- 
sation. Il  est  absolument  indiqué  pour  les  rétrécissements  antérieurs  et  infé- 
rieurs, qui  en  effet  compromettent  la  vie.  On  doit  alors  pratiquer  des  débri- 
dements  pour  créer  un  orifice  suffisant  qu'on  entretient  ensuite  dilaté  par  le 
cathétérisme  avec  des  instruments  spéciaux.  Ces  incisions  donnent  beaucoup 
de  sang,  en  sorte  que  certains  auteurs  conseillent  la  trachéotomie  préliminaire. 
Souvent,  d'ailleurs,  cette  question  ne  se  posera  pas,  car  le  sujet  aura  été  tra- 
chéotomisé  d'urgence  dans  un  accès  de  suffocation. 

Si  l'on  néglige  ultérieurement  le  cathétérisme,  la  récidive  est  à  peu  près  iné 
vi table.  Mais  comme  la  vie  est  en  jeu,  cette  sujétion  est  justifiée.  Il  n'en  est 
pas  de  même  pour  les  ankyloses  palato-pharyngées,  où  les  troubles  fonctionnels 
sont  désagréables,  mais  non  dangereux.  Si  cette  ankylose  est  incomplète  (c'est- 
à-dire  s'il  persiste  un  orifice  naso-pharyngicn)  le  mieux  sera  donc  de  s'abs- 
tenir. Si  au  contraire  l'oblitération  est  complète  (physiologiquement  au  moins, 
car  Rice,  Bosworh  nient  qu'elle  puisse  l'être  anatomiquemcnt),  on  sera  auto- 
riser à  tenter  des  débridements  suivis  de  suture,  de  canule  à  demeure,  de  dila- 
tation graduelle,  pour  rétablir  un  orifice.  Verneuil,  Lucas-Championnière, 
Kuhn  ont  obtenu  d'assez  bons  résultats  :  mais  il  faut  être  prévenu  que  la  réci- 
dive est  la  règle. 
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VII 
HYPERTROPHIE  DES   AMYGDALES 

11  y  a  deux  sortes  d'hypertrophies  des  amygdales. 

Dans  Tune,  à  laquelle  les  adolescents  et  les  adultes  sont  soumis  aussi  bien 
que  les  enfants,  l'amygdale  volumineuse  est  dure;  l'interrogatoire  apprend 
que  le  malade  a  été  sujet  à  des  amygdalites  répétées,  simples  ou  phlegmo- 
neuses;  l'expérience  enseigne  qu'il  y  restera  sujet.  C'est  donc  une  amygdalite 
chronique  paroxystique,  quelquefois  déterminée  par  des  causes  spéciales,  succé- 
dant aux  angines  provoquées  par  l'éruption  de  la  dent  de  sagesse,  par  la  scar- 
latine, consécutive  aux  congestions  de  la  puberté  ou  de  la  période  menstruelle, 
persistant  après  l'hypertrophie  syphilitique  secondaire;  souvent  aussi  se 
greffant  sur  l'hypertrophie  molle  de  l'enfance,  à  la  suite  des  poussées  inflam- 
matoires répétées  auxquelles  celle-ci  prédispose.  L'hypertrophie  devient  la 
source  d'indications  opératoires,  mais  sauf  cela,  elle  n'est  qu'un  épiphéno- 
mène,  qu'un  résultat  des  amygdalites,  elle  engendre  peu  de  troubles  fonc- 
tionnels, à  part  les  angines  à  répétition.  Je  n'y  insisterai  donc  pas  plus  long- 
temps. 

Il  en  est  tout  autrement  de  l'hypertrophie  molle  de  F  enfance.  Cette  hyper- 
trophie, il  est  vrai,  n'est  qu'un  élément  d'une  lésion  complexe  qui  occupe  tout 
le  pharynx,  et  surtout  le  naso-pharynx.  En  bonne  logique,  il  faudrait  donc 
donner  de  ce  tout  une  description  d'ensemble,  mais  en  pratique  l'usage  a  pré- 
valu de  le  scinder  en  deux  :  les  végétations  adénoïdes  (!)  et  l'hypertrophie 
amygdalienne.  Cela  se  justifie  jusqu'à  un  certain  point,  car  le  manuel  des 
opérations  dirigées  contre  l'une  ou  l'autre  de  ces  lésions  est  fort  différent. 

Je  ne  reviendrai  donc  pas  sur  l'étiologie,  déjà  résumée  par  Gérard  Mar- 
chant (f).  J'ajouterai  seulement  que  ces  lésions  surviennent  en  bas  âge,  surtout 
chez  les  scrofulcux,  et  que,  d'après  les  relevés  de  Balme,  elles  sont  particu- 
lièrement fréquentes  chez  les  arriérés  et  les  dégénérés;  qu'elles  s'accom- 
pagnent de  malformations  faciales  dont  on  ne  sait  si  elles  sont  causes  ou 
effet;  qu'elles  subissent  parfois  un  retrait  spontané  au  moment  de  la  puberté. 

Yearsley,  A  treatise  on  the  enlarged  Ions  il  and  elongated  uvula,  5*  éd.,  Londres,  1848.  — 
Ciiassaignac,  Considérations  pratiques  sur  l'anatomic  chirurg.  des  amygdales.  Moniteur 
desMp.,  Paris,  1854,  p.  2*27.  Recherches  sur  les  altérations  des  amygdales.  ïbid.,  p.  451.  — 
Carmiciiael,  Tonsilla  disease  in  ch'ddrcn.  Edinb.  med.  Journ.,  1884-1885,  t.  XXX,  p.  55.  — 
IU'ault,  Contribution  à  l'étude  des  hyperlr.  amygd.  Union  méd.,  Paris,  1887,  ?>•  s.,  t.  XLIII, 
p.  813.—  Balme,  De  l'hypertrophie  des  amygdales.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1887-1888,  n*  514. 

Anatomie  pathologique.  —  L'anatomie  pathologique  se  résume  en  une 
hypertrophie  des  follicules  clos,  entourés  de  plus  ou  moins  de  sclérose.  Cela 
se  constate  à  l'état  élémentaire  sur  les  granulations,  quelquefois  grosses  comme 
un  pois,  de  la  pharyngite  granuleuse.  Il  en  est  de  même  à  l'amygdale  :  c'est 
de  la  valeur  relative  et  du  degré  de  la  sclérose  que  dépend  la  dureté  ou  la 

(»)  Voy.  t.  IV,  p.  888. 
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mollesse  de  l'amygdale  hypertrophiée;  et  c'est  ainsi  qu'à  la  longue,  après  des 
angines  répétées,  la  forme  molle  peut  devenir  dure.  Dans  les  cas  ordinaires,  la 
surface  de  section  est  gris  rosé,  le  tissu  est  friable;  les  cryptes  sont  réduites  à 
de  simples  fentes  ;  les  follicules,  volumineux,  sont  visibles  à  l'œil  nu  et  ont  un 
centre  jaunâtre  qui  les  fait  ressembler  un  peu  à  un  ganglion  scrofuleux.  Mais 
la  lésion  histologique  est  très  différente  :  il  y  a  seulement,  nous  enseigne 
Cornil  (f),  hypertrophie  du  réticulum,  dans  les  mailles  duquel  sont  des  cellules 
tuméfiées  et  granuleuses,  plus  une  sclérose  périvasculaire  en  sorte  que  les 
artères  sont  diminuées  de  calibre.  Le  chorion  de  la  muqueuse  est  épaissi;  les 
papilles  sont  ordinairement  aplaties;  lépithélium  est  le  plus  souvent  normal, 
mais  Marfan  a  constaté  qu'il  peut  se  kératiniser. 

Symptômes.  —  L'hypertrophie  amygdalienne  est  bilatérale,  mais  pas 
toujours  symétrique.  Le  volume  est  des  plus  variables,  et  Lawrence,  Falloon 
l'ont  vu  parvenir  à  celui  d'un  œuf  de  poule.  On  l'apprécie  par  l'inspection,  en 
faisant  ouvrir  la  bouche  au  sujet  ;  mais  Chassaignac  nous  a  bien  avertis  qu'il 
ne  faut  pas  se  fier  à  la  vue  seule  pour  l'évaluer.  A  côté  des  amygdales  dégagées, 
en  effet,  ou  même  pédiculisées  et  tombant  alors  parfois  dans  le  pharynx  (amyg- 
dales plongeantes),  il  en  est  qui  ne  sortent  qu'en  partie,  leur  moitié  externe 
restant  en  dehors  des  piliers,  qui  étranglent  ainsi  les  amygdales  bilobèes  (Houzé 
de  l'Aulnoit).  La  partie  interne  devient  peu  de  chose  dans  les  amygdales  encha- 
tonnées,  qui,  en  se  développant  surtout  d'avant  en  arrière,  peuvent  même  con- 
stituer ce  que  A.  Ruault  appelle  une  hypertrophie  latente.  Dans  ces  conditions 
toutefois,  Chassaignac  a  montré  que  la  tonsille  devient  saillante,  par  une  sorte 
de  mouvement  spiroïde,  quand  le  sujet  ouvre  la  bouche. 

L'amygdale  ainsi  hypertrophiée  immobilise  le  voile  et  dévie  plus  ou  moins  la 
luette;  sa  couleur,  le  plus  souvent  pâle,  peut  au  contraire  ôtre  assez  vive;  sa 
surface  est  lisse  ou  grenue,  quelquefois  mamelonnée,  quelquefois  polypeuse 
(Frûhwald,  Bal  me).  Parfois  le  pilier  antérieur  est  boursouflé  par  une  sorte 
d'amygdale  accessoire  (Wagner).  On  constate  souvent  en  outre  de  la  pharyn- 
gite granuleuse. 

La  palpation,  parfois  rendue  facile  par  la  diminution  du  réflexe  nauséeux, 
fait  apprécier  la  consistance,  le  volume.  Au  cou,  vers  l'angle  de  la  mâchoire, 
on  sent  le  ganglion  que  Chassaignac  nommait  amygdalien,  horizontal,  souvent 
engorgé;  des  adénopathies  cervicales  assez  étendues  ne  sont  d'ailleurs  pas 
rares. 

Tels  sont  les  signes  physiques  locaux.  Avec  eux  existe  un  complexus  sym- 
ptomatique  dans  lequel  l'amygdale  ne  joue  qu'un  rôle  accessoire. 

Comme  signes  fonctionnels  relevant  de  l'amygdale,  on  peut  compter  un 
certain  degré  de  gêne  de  la  déglutition,  et  môme  des  nausées  et  des  vomisse- 
ments, si  bien  que  des  malades  de  Baudens,  de  Chassaignac  souffraient  d'une 
dyspepsie  grave.  Il  est  certain,  d'autre  part,  que  l'asthme  amygdalien  réflexe, 
cessant  après  l'amygdalotomie,  existe  :  des  faits  de  Schmidt,  Parker,  Rendu 
et  Ruault  le  démontrent.  De  môme  pour  certaines  toux  opiniâtres,  autrefois 
attribuées  à  une  bronchite  concomitante.  Mais  presque  toujours  ces  réflexes, 

(*)  Gaillard,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1881,  n°  340. 
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fmwd  leaqaris  fl  faut  encore  ranger  les  accès  de  laryngite  striduleuse,  tiennent 
an  Tcgffationi  adénoïdes  concomitantes,  persistent  après  Famygdalotomie  et 
»  têàéaX  qu'au  curage  du  naso-pharynx- 

J'en  diraî  autant  du  faciès,  de  la  «  voix  amygdafienne  ».  de  la  fréquence 
du  eor*za.  des  troubles  nerveux  et  cérébraux  divers,  des  déformations  du 
squelette  de  la  face  et  du  thorax  rki.  De  même  encore,  pour  la  surdité  que 
Robert.  Meniêre.  Guersant.  Yearsley  rapportaient  à  la  compression  de  la  trompe 
par  l'amygdale:  mais  déjà  Kramer.  Chassaignac  affirmaient  que  cette  explica- 
tion était  anatomiquement  impossible,  et  en  effet  il  est  prouvé  aujourd'hui  que 
la  vraie  cause  réside  dans  le  catarrhe  naso-pharyngien  et  dans  les  végétations 
adénoïdes. 

Mais  il  ne  faut  pas.  par  une  exagération  inverse,  accuser  les  végétations 
adénoïdes  de  tous  les  maux,  leur  reprocher,  à  elles  seules,  les  blépharites,  les 
ophthalmies.  la  débilité  physique,  les  adénopathies.  le  retard  de  la  puberté,  la 
fréquence  relative  de  la  phthisie  chez  les  sujets  qui  en  sont  porteurs.  II  semble 
que  ces  lésions  du  tissu  lymphatique  de  la  gorge  soient  fréquentes  surtout 
chez  les  scrofuleux,  et  que  l'état  diathésique  prête  un  terrain  favorable  aux 
troubles  provoqués  par  l'état  local. 

Formes.  —  Suivant  les  sujets,  l'hypertrophie  amygdalienne  et  les  végé- 
tations adénoïdes  coexistent  dans  des  proportions  variables:  il  suffit  d  avoir 
signalé  ce  fait  pour  qu'on  en  puisse  déduire  quelques  variétés  symptoma- 
tiques. 

Une  localisation  assez  spéciale  est  celle  qui  porte  sur  le  tissu  lymphoïde  de 
la  base  de  la  langue.  Cette  hypertrophie  de  ( amygdale  linguale  (*)  provoque 
quelquefois  des  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  étranges  :  elle  gène  la 
parole  et  le  chant,  elle  fait  naître  des  douleurs  irradiées  dans  le  cou,  les 
oreilles,  le  larynx;  par  réflexe,  elle  cause  une  toux  fréquente,  spasmodiquc, 
quinteuse,  des  accès  d'asthme.  Chez  un  sujet  prédisposé,  cela  peut  conduire 
à  l'hypochondrie.  D'après  Lennox  Browne,  Swain,  il  faudrait  expliquer  par 
cette  hypertrophie  certaines  sensations  de  boule  hystérique.  Tous  ces  sym- 
ptômes sont  de  nature  à  dérouter  un  praticien  non  averti;  mais  il  suffit  d'exa- 
miner au  laryngoscope  la  base  de  la  langue  pour  être  mis  immédiatement  sur 
la  voie  du  diagnostic. 

Diagnostic.  —  L'inspection  fait  reconnaître  immédiatement  qu'une  amyg- 
dale est  grosse,  et  chez  l'enfant  cette  constatation,  jointe  aux  signes  d'obstruc- 
tion naso-pharyngienne,  suffit  pour  établir  le  diagnostic  de  la  nature.  Chez 
l'adulte,  il  faut  d'abord  reconnaître  s'il  ne  s'agit  pas  d'une  tumeur  proprement 
dite  ;  la  bilatéralité  est  alors  importante,  quoiqu'on  l'ait  notée  dans  le  lympha- 
dénome.  Quand  on  aura  déterminé  que  c'est  bien  une  hypertrophie,  on  devra 
en  spécifier  la  nature  :  ici  le  seul  point  important  est  de  bien  se  souvenir 
qu'il  existe  une  hypertrophie  syphilitique  secondaire,  avec  ou  sans  plaques 
muqueuses. 

(■)  Voy.  t.  IV,  p.  892. 

(«)  Consulter  la  thèse  citée  de  Balme;  et  Gleitzmann,  Med.  record,  New- York  1887   t  II 
n*  '25,  p.  757.  »         »         » 
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Traitement-  —  L'hypertrophie  amygdaliennc  doil  être  traitée  parce  que, 
dans  sa  forme  dure  comme  dans  sa  forme  molle,  elle  entretient  un  étal  local 
sur  lequel  se  greffent  à  chaque  instant  des  angines  aiguës  ;  parce  que,  dans  sa 
forme  molle  infantile,  elle  est  un  des  éléments  de  l'hypertrophie  lymphatique 
pharyngienne  qui  engendre  lanl  d'accidents  plus  ou  moins  sérieux. 

Pour  ce  traitement,  on  a  conseillé  une  médication  générale (')  où  tour  à  lour 
un  a  préconisé  les  toniques,  l'iodure  de  potassium,  les  eaux  sulfureuses.  Loca- 
lement, on  a  eu  recours  a  des  badigeonnages  avec  des  solutions  astringentes, 
avec  de  la  teinture  d'iode;  tous  ees  moyens  sont  insuffisants,  cl  le  seul  traite- 
ment efficace  consiste  à  enlever  ou  à  détruire  sur  place  les  amygdales  hyper- 
trophiées. 

L'ablation  des  amygdales  a  été  pratiquée  autrefois  par  divers  moyens 
aujourd'hui  oubliés  ;  tels  la  ligature  de  (iuillemcau,  de  Moscati;  révulsion 
digitale  de  Celse.  On  ne  se  sert  plus  que  de  l'instrument  tranehanl('). 


Certains  chirurgiens  usent  toujours  d'un  bistouri  boulonné  à  long  mauche 
pour  sectionner  l'amygdale  attirée  avec  une  pince  de  Museux.  La  section  sera 
faite  de  préférence  de  bas  en  haut  pour  que,  au  cas  où  il  faudrait  s'y  reprendre 
à  deux  fois,  le  morceau  encore  adhérent  ne  vienne  pas  tomber  sur  l'orifice  du 


larynx.  Ce  procédé  a  l'inconvénient  d'exposer,  si  l'enfant  est  indocile,  à  la 
blessure  des  piliers,  de  la  base  de  la  langue.  Mais  par  contre,  il  est  à  peu  près 
seul  applicable  aux  amygdales  enchatonnées.  D'autre  part,  l'amygdalotome  à 
guillotine  peut  se  briser  entre  les  mains  de  l'opérateur  :  il  sera  donc  prudent 
d'avoir  toujours  à  sa  disposition  le  bistouri  spécial. 
La  plupart  du   temps,  on  emploie  l'amygdalotome.  Le  plus  répandu  esl 

f'j  I'irbueson,  Ann.de*  maladie*  de  f oreille  et  du  taryn*,  Paris,  1876,  p.  M. 

(')  De  Saint-Germain,  Ann.  de*  mal.  de  l'oreille  et  du  larynx,  Paris,  1875,  p.  "il.  —  Boi:det 
ni  la  lii.iiNAiwiE,  Thèse  de  (loti,  de  Paris,  1881,  n-  88.  —  Lermuvkz.  Bull.  <;oi.  de  thintp., 
Paris,  1885,  t.  CV1II,  p.  108. 
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celui  de  Fahnestock,  dont  la  figure  ci-jointe  suffit  à  faire  comprendre  la  con- 
struction. L'amygdale  étant  introduite  dans  l'anneau,  on  pousse  la  fourche  qui 
l'embroche  et  la  fait  saillir  en  même  temps  que  Vanneau  tranchant  la  sectionne. 

L'opération  sanglante  peut  être  rendue  difficile  par  l'indocilité  de  l'enfant  : 
il  est  alors  indiqué  de  donner  du  chloroforme. 

Lès  accidents  de  cette  ablation  sont  :  la  déglutition  de  l'amygdale,  la  déglu- 
tition du  sang  suivie  d'hématémése,  l'inflammation  du  moignon  restant,  el 
Bouchacourt  a  vu  cette  inflammation  se  compliquer  d'œdème  de  la  glotte 
mortel.  Mais  c'est  tout  à  fait  exceptionnel,  et  ce  n'est  pas  pour  ce  motif  qu'on 
tend  à  substituer  l'ignipuncture  à  l'amygdalotomie.  Ce  motif,  c'est  dans  une 
complication  assez  fréquente  et  aisément  grave  qu'on  doit  le  chercher  :  je  veux 
parler  de  l'hémorrhagic. 

Il  ne  faut  pas  exagérer  la  fréquence  de  l'hémorrhagie.  D'abord,  elle  ne 
s'observe  guère  que  chez  les  adultes;  chez  les  enfants,  elle  est  presque  tou 
jours  insignifiante.  Mais  chez  les  adultes  il  n'en  est  pas  de  même.  D'après  des 
faits  de  Béclard,  Tenon,  Burne,  fearclay,  le  sang  peut  être  fourni  par  la  caro- 
tide interne,  dont  on  connaît  les  rapports  avec  la  fosse  amygdalienne.  Mais 
cela  est  impossible  avec  le  bistouri  boutonné  bien  manié,  et  surtout  avec 
l'amygdalotome.  On  peut  admettre  que  la  source  constante  de  l'hémorrhagie 
est  dans  les  vaisseaux  tonsillaires  et  ses  causes  sont  multiples  :  ou  bien  le 
sujet  est  hémophile,  particularité  dont  il  faut  toujours  s'enquérir  avant  de 
prendre  le  bistouri  ;  ou  bien  on  a  opéré  en  pleine  poussée  inflammatoire,  ce 
qui  est  une  faute  ;  ou  bien  on  a  trop  fait  saillir  l'amygdale  et  la  section  a  porté 
juste  à  la  base,  où  les  vaisseaux  ont  encore  un  volume  notable,  et  de  là  un 
précepte  de  Nélaton,  de  se  borner  à  abraser  le  sommet  des  amygdales  en 
laissant  à  la  sclérose  le  soin  de  faire  le  reste. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'hémorrhagie  est  immédiate  ou  retardée,  et  même  Bérard, 
Guersant,  Saint-Yves  l'ont  vue  débuter  au  bout  de  quelques  jours;  elle  se  fait 
en  nappe  ou  en  jet  ;  parfois  elle  est  telle,  continue  ou  à  répétition,  qu'elle 
entraîne  la  mort.  Presque  toujours,  il  est  vrai,  on  en  viendra  à  bout  par  la 
compression  locale  —  P.  Broca,  Verneuil  ont  inventé  des  compresseurs  spé- 
ciaux —  par  une  cautérisation  au  fer  rouge,  au  besoin  par  la  compression  ou 
la  ligature  du  tronc  artériel  au  cou.  Gensoul  a  comprimé  la  carotide  primi- 
tive; H.  Liden,  Sands  (*)  l'ont  liée  :  l'origine  étant  presque  toujours  dans  les 
vaisseaux  tonsillaires,  on  accordera  à  Zuckerkandl  (*)  que  le  mieux  est  de  lier 
la  carotide  externe. 

Pour  éviter  cette  grave  complication,  on  a  depuis  longtemps  eu  l'idée  de 
(létruire  les  amygdales  par  le  fer  rouge.  Mais  cette  méthode  n'a  pu  devenir 
pratique  qu'après  l'invention  du  galvano-cautère,  puis  du  thermo-cautère  (3). 
A  l'aide  de  ces  instruments  on  poursuit  un  double  but  :  une  destruction  par- 
tielle, la  sclérose  des  parties  restantes.  Le  galvano-cautère  est  en  principe  pré- 
férable, parce  qu'il  rayonne  moins,  et  surtout  parce  qu'il  peut  être  introduit 

(!)  Sands,  d'après  Rev.  des  se.  méd.,  Paris,  1887,  t.  XXX,  p.  655. 

(*)  Zuckerkandl,  Wiener  med.  Jahrb.,  Î887,  p.  509. 

(*)  Krishadeii,  Ann.  des  mal.  de  l'oreille  et  du  larynx,  Paris,  1881,  p.  124.  —  Ricordeai", 
Thèse  de  doct.  de  Paris,  1885-1880,  n*  2(53.  —  Dodart,  Thèse  de  doct.  de  Bordeaux,  1887- 
1888,  n*  97.  —  Gâche,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1887-1888,  n-  286.  —  Quénu,  Bull,  et  mém.  de 
la  Soc.  di>  ehir.,  Paris,  1890,  n.  s.,  t.  XVI,  p.  248. 
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froid  jusqu'au  contact  de  l'amygdale  et  dès  lors  manié  avec  plus  de  précision. 
Mais  on  sait  combien  son  emploi  est  délicat  quand  on  n'y  est  pas  très  habitué, 
et  dans  la  pratique  courante,  le  chirurgien  non  spécialiste  s'adressera  au 
thermocautère.  Avec  l'un  ou  l'autre  de  ces  instruments,  on  enfonce  dans 
l'amygdale  plusieurs  pointes  profondes. 

Il  est  certain  qu'on  obtient  ainsi  d'excellents  résultats,  mais  il  faut  plusieurs 
séances,  et  chaque  séance  est  assez  longue  et  douloureuse,  malgré  l'emploi  de 
la  cocaïne.  C'est  là  un  inconvénient  sérieux  chez  l'enfant,  qui  souvent  se 
prêtera  mal  à  ces  cautérisations  répétées.  Si  l'on  songe,  en  outre,  qu'avant  la 
puberté  le  danger  d'hémorrhagie  est  à  peu  près  négligeable,  on  n'hésitera  pas 
trop  à  pratiquer  l'amputation. 


VIII 
TUMEURS  DE   L'AHTGDALE  ET  DU  PHARYNX 

A  l'amygdale  et  au  pharynx  on  observe  des  tumeurs  conjonctives  et  des 
tumeurs  épithéliales.  Les  premières  sont,  de  beaucoup,  les  moins  importantes. 

A.  —  TUMEURS   CONJONCTIVES 

Ces  tumeurs  doivent  être  étudiées  séparément  à  l'amygdale  et  au  pharynx. 

1°  TUMEURS   CONJONCTIVES   DE   l'àMYGDALE 

\°  Tumeurs  bénignes.  —  Les  tumeurs  conjonctives  bénignes  de  l'amygdale 
sont  des  fibromes,  vus  par  Verneuil  et  Bourdon,  Curling,  Delavan  (])  ;  Bottini 
a  observé  un  fibro-chrondrome  (*).  Ces  tumeurs,  qui  atteignent  parfois  les 
dimensions  d'un  œuf,  ne  gênent  que  par  leur  volume  et  causent  des  sym- 
ptômes fonctionnels  purement  mécaniques,  tels  que  le  nasillement,  le  reflux 
des  liquides  par  le  nez. 

Quelquefois,  mais  rarement,  et  c'était  le  cas  pour  des  fibromes  enlevés  par 
Julia,  par  Masse (5),  la  tumeur  se  pédiculise,  devient  un  vrai  polype.  Il  existe 
aussi  des  polypes  amygdaliens  constituant  une  forme  spéciale  de  l'hypertrophie 
tonsillaire,  comme  cela  a  été  constaté  par  Frtthwald,  Lublinski  (4),  Balme. 
Dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  la  tumeur  pend  dans  le  pharynx,  peut  des- 
rendre jusqu'à  l'épiglotte,  provoque  des  envies  de  tousser,  de  cracher,  des 
enrouements,  des  accès  de  suffocation. 

(*)  Duchaussoy,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  1853,  p.  150.  —  Curling,  Lancet,  London, 
1858,  t.  I,  p.  157.  —  Bourdon,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  187*2,  p.  317.  —  Delavan,  Médical 
record,  New- York,  1882,  t.  XXI,  p.  296. 

(*)  Bottini,  Gaz.  degli  ospit.,  Milan,  1885,  t.  II,  p.  98. 

(*)  Julia,  Gaz.  des  Mpit.,  Paris,  1863,  p.  182.  —  Masse,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir., 
Paris,  1885,  n.  s.,  t.  XI,  p.  927. 

(')  Fruhwald,  Wiener  med.  Wockenschrift,  1879,  n#  44,  p.  1153.  —  Ludlinski,  d'après  Cen- 
IralbUxtt  fur  Chirurgie,  1888,  p.  152. 
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•  Quand  la  tumeur  est  pédiculisée,  rien  de  plus  simple  que  de  l'exciser  en 
coupant  le  pédicule  d'un  coup  de  ciseaux.  L'ablation  d'ailleurs  n'est  pas 
difficile  quand  la  tumeur  n'est  pas  polype  use.  Si  le  néoplasme  est  volumineux, 
on  pourra,  à  l'exemple  de  Verneuil,  se  faire  du  jour  en  débridant  le  pilier 
antérieur. 

..2°  Tumeurs  malignes.  —  Les  tumeurs  conjonctives  malignes  des  amygdales 
sont  le  lymphadénome  et  le  sarcome. 

Le  lymphadénome  avec  leucocythémie  peut  arriver  à  un  degré  de  dévelop- 
pement tel  qu'il  cause  l'asphyxie  :  dans  un  cas  de  ce  genre,  Panas  a  fait  une 
ablation  partielle,  à  titre  d'opération  palliative,  pour  rendre  la  respiration  pos- 
sible ;  on  peut  aussi  être  conduit  à  la  trachéotomie.  Ce  sont  les  seules  cir- 
constances où  cette  lésion  ressortisse  au  chirurgien. 

Le  lymphadénome  sans  leucocythémie  est  quelquefois  un  épiphénoméne  de 
l'adénie,  et  il  va  sans  dire  qu'alors  le  chirurgien  est  désarmé.  Malheureusement 
il  l'est  aussi  lorsque  la  tumeur  amygdalienne  est  primitive  et  subit  une  évo- 
lution locale  avec  envahissement  des  ganglions  cervicaux  ;  la  mort  est  rapide 
par  généralisation,  par  asphyxie.  Demarquay  et  Fouilloux  (')  ont  observé  l'ul- 
cération de  la  carotide  interne.  Il  est  inutile  de  chercher  à  enlever  ces  néo- 
plasmes, d'une  malignité  extrême. 

Le  sarcome  est  peut-être  moins  rare  qu'on  ne  le  croit,  mais  il  est  encore  assez 
mal  connu.  On  ne  le  diagnostique  guère  de  l'épithéliome  avant  l'opération.  II 
est  bien  moins  malin  que  le  lymphadénome,  et  peut  être  moins  malin  aussi  que 
l'épithéliome.  Des  opérations  chirurgicales  ont  donc  été  tentées  par  Gcnzmer, 
Bilton  Pollard,  Wcinlcchner,  Chcever,  etc.,  et  quelques-unes  ont  été  heu- 
reuses :  ces  opérations  se  pratiquent  comme  celles  que  j'indiquerai  en  parlant 
de  l'épithéliome.  Je  citerai  à  titre  de  curiosité,  et  sans  trop  savoir  de  quoi  il 
s'agit  exactement,  une  guérison  obtenue  par  Wcinlcchner  (*),  à  laide  d'in- 
jections interstitielles  iodoformées  ;  une  autre  constatée  par  Biedert  h  la  suite 
d'un  érysipèle  de  la  face. 


1°  TUMEURS  CONJONCTIVES  DU  PHARYNX 

Les  tumeurs  conjonctives  du  pharynx  sont  fort  rares  et  on  ne  saurait  en 
donner  actuellement  une  description  didactique.  Elles  s'implantent  volontiers 
sur  la  paroi  postérieure. 

Les  tumeurs  bénignes  sont  représentées  ici  par  le  lipome  (3),  le  fibrome  ('), 
capables  de  se  pédiculiser  et  de  devenir  des  polypes,  généralement  entraînés 
dans  l'œsophage  par  les  mouvements  de  déglutition. 

Les  sarcomes  ont  été  observés  avec  leurs  diverses  formes  anatomiques. 
Quelques-uns  ont  été  enlevés  avec  succès  ;  d'autres  ont  récidivé  avec 
rapidité;  d'autres  enfin  ont  été  vite  inopérables.  II  en  est  qui  sont  certainement 
des  lymphosarcomes  de  l'appareil  lymphatique  du  pharynx. 

(')  FouiLLorx,  Bull,  de  la  Sacanat.,  Paris,  1871,  p.  27.". 

(*)  WEiNLECHNtn,  Wiener  mcd.  Presse,  1882,  p.  1381). 

(*)  Vwert  («In  Puy),  Bull,  et  mêm.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1879.  n.  s.,  t.  V,  p.  015. 

(4)  Busch,  Berline r  klin.  Wochenschrift,  1877,  p.  178. 
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Heine  et  C.  Weil  (')  ont  publié  une  observation  unique  d'une  tumeur  maligne 
spéciale  qui  semble  avoir  eu  pour  point  de  départ  un  reste  de  la  notocorde 
au  niveau  du  2*  ou  3°  disque  intervertébral. 

Les  voies  par  lesquelles  on  peut  aborder  ces  tumeurs  sont  les  mêmes  que 
pour  l'épithéliome. 


B.  —  ÉPITHÉLIOME 

Je  viens  de  dire  que  parmi  les  tumeurs  malignes  de  la  gorge,  celles  de  nature 
conjonctive  ne  se  prêtent  pas  encore  à  une  description  d'ensemble.  Il  n'en  est 
pas  de  même  pour  les  épithéliomes  de  l'arrière-bouche.  Ces  tumeurs  sont 
généralement  laissées  dans  l'ombre  par  la  plupart  des  traités  classiques,  car,  il 
n'y  a  pas  longtemps  encore,  on  n'osait  pas  les  aborder.  Mais  de  nos  jours  on 
cherche  de  plus  en  plus  à  les  attaquer,  et  à  ce  point  de  vue  purement  opératoire 
il  faut  réunir  les  épithéliomes  des  amygdales,  des  piliers,  du  pharynx  buccal. 
Ceux  de  la  partie  laryngienne  du  pharynx  et  surtout  des  replis  ary-épiglot- 
tiques,  ont  surtout  des  connexions  avec  le  larynx  dont  ils  constituent  ce  qu'on 
appelle  les  cancers  extrinsèques. 

Rendu,  Du  cancer  des  amygdales  (d'après  Poîand).  Arch.  gén.  de  méd.,  Paris,  1872,  t.  II, 
p.  227.  —  Piérin,  Êpithélioma  de  V amygdale.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1879,  n*  247.  — 
A.  Castex,  Des  tumeurs  malignes  de  l'arrière-bouche.  Revue  de  chir.f  Paris,  1886,  p.  44  et 
130.  —  DEREcg,  De  Vépithélioma  primitif  de  l'amygdale.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1886-1887, 
n°  127.  —  A.  Bhoca,  art.  Piiaryngotomie  du  Dict.  encyclop.  des  se.  méd.,  Paris,  1887,  2*  série, 
t.  XXIV,  p.  42. 

Je  ne  m'occuperai  à  peu  près  pas  de  l'anatomie  pathologique  de  ces  cancers; 
ce  serait  faire  double  emploi  avec  celle  du  cancer  de  la  langue.  Il  est  démontré 
qu'il  s'agit  presque  toujours  d'un  épithéliome  pavimenteux  lobule  (»).  Le  sexe 
masculin  est  plus  souvent  atteint,  mais  la  prédominance  est  moindre  que  pour 
l'épithéliome  lingual  ;  le  tabac  et  l'alcool  semblent  ne  jouer  aucun  rôle  éco- 
logique. 

D'après  les  relevés  de  Castex,  le  début  a  lieu  dans  les  2/5  des  cas  par  l'amyg- 
dale; quelquefois,  il  s'agit  d'un  épithéliome  du  voile  du  palais.  Dans  ce 
dernier  cas,  il  est  fréquent  que  la  tumeur  soit  primitivement  linguale;  Fépithé- 
liome  du  sillon  amygdalo-glosse  est  très  souvent  bien  vite  un  épithéliome  de  la 
gorge.  L'origine  sur  le  pharynx  proprement  dit  est  rare. 

Tous  ces  épithéliomes  respectent  le  plus  souvent  le  naso-pharynx. 

Après  ces  notions  sommaires  anatomiques  et  étiologiques,  entrons  dans 
l'étude  clinique  et  thérapeutique. 

Symptômes.  —  Les  accidents  du  début  sont  importants  à  bien  connaître* 
car  la  possibilité  d'une  intervention  chirurgicale  efficace  dépend  de  la  préco- 
cité du  diagnostic.  A  cet  égard,  il  faut  distinguer  trois  formes  principales  : 

(»)  C.  Weil,  Zeitschr.  f.  Heilk.,  Prague,  1881,  t.  II,  p.  6. 

(*)  Hutinel  et  Longuet  (Bull,  de  la  Soc.  anal.,  Paris,  1873,  p.  656)  ont  cependant  décrit  un 
épithéliome  cylindrique.  La  généralisation  est  exceptionnelle;  elle  a  été  toutefois  observée 
par  Guelliot  (/6id.,  1880,  p.  266). 
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La  forme  gutturale  est  celle  qui  attire  le  plus  vite  l'attention  sur  la  gorge, 
car  la  dysphagie  y  est  le  premier  symptôme  :  la  déglutition  y  est  d'abord  gênée, 
puis  douloureuse,  puis  surviennent  des  douleurs  locales  spontanées.  Il  est 
vrai  que  ces  souffrances  sont  parfois  lentes  à  se  manifester,  et  par  exemple  on 
trouvera  dans  la  thèse  de  Derecq  une  observation  où,  sans  douleurs  préalables, 
le  premier  symptôme  d'un  épithéliome  déjà  assez  étendu  fut  un  crachement 
de  sang.  Le  diagnostic  ne  sera  donc  pas  toujours  précoce,  mais  lorsque  le 
malade  viendra  consulter,  les  erreurs  seront  assez  rares.  Il  n'en  est  plus  de 
même  dans  les  formes  suivantes,  si  l'on  n'est  bien  instruit  de  leur  existence. 

Dans  la  forme  olalgique,  en  effet,  les  douleurs  d'oreille  sont  le  seul  symp- 
tôme ressenti  par  le  patient,  que  souvent  divers  spécialistes  soignent  succes- 
sivement pour  des  maladies,  auriculaires  variées;  puis  un  beau  jour  un 
médecin,  plus  avisé,  regarde  le  pharynx  et  y  trouve  un  épithéliome,  malheureu- 
sement devenu  inopérable.  J'en  ai  vu  un  bel  exemple  en  1884,  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  dans  le  service  de  mon  maître  Lailler. 

Dans  la  forme  ganglionnaire  (').  une  adénopathie  cervicale  apparaît  sans 
que  le  malade  accuse  aucun  symptôme  pharyngien;  adénopathie  située  le 
plus  souvent  vers  l'angle  de  la  mâchoire;  on  croit  volontiers  à  une  adénopathie 
primitive,  que  parfois  on  opère,  et  on  méconnaît  sur  l'amygdale,  dans  le  pha- 
rynx, une  petite  ulcération  cancroïdale  indolente. 

A  la  péïiode  d'état,  les  troubles  fonctionnels  rappellent  à  beaucoup  d'égards 
ceux  du  cancer  de  la  langue.  Les  irradiations  douloureuses  sont  analogues, 
mais  celles  qui  s'élancent  vers  l'oreille  ont  une  fréquence  toute  particulière. 
Elles  ne  sont  pas  provoquées  par  la  mastication,  mais  par  la  déglutition,  si 
bien  que  le  malade  ne  peut  bientôt  plus  supporter  les  aliments  solides,  chauds, 
épicés,  les  boissons  alcooliques,  puis  les  liquides  môme  non  irritants,  et  cela 
rend  très  pénible  la  sialorrhée  habituelle.  La  douleur  n'est  d'ailleurs  pas  la 
cause  exclusive  de  la  dysphagie  ;  il  y  a  aussi  gêne  mécanique  par  la  tumeur, 
et  de  là  le  passage  des  liquides  dans  le  larynx,  dans  les  fosses  nasales. 

La  voix  devient  rapidement  nasillarde  et  indistincte.  La  fétidité  de  l'haleine 
est  considérable. 

L'examen  physique  se  fait  par  l'inspection,  le  toucher  pharyngien,  la  pal- 
pation  du  cou.  Il  n'est  pas  toujours  facile  de  voir  la  gorge,  car  il  y  a  assez 
souvent  un  certain  degré  de  constriction  des  mâchoires;  ou  bien,  soit  par 
réflexe,  soit  par  pression  du  néoplasme  sur  l'épiglotte,  l'abaissement  de  la 
langue  est  douloureux,  provoque  de  la  dyspnée.  Le  toucher,  au  contraire,  est 
facilité,  d'après  Lasègue,  A.  Castex,  par  l'absence  du  réflexe  nauséeux;  mais 
souvent  il  fait  saigner,  cause  de  la  suffocation,  est  douloureux.  Il  sera  donc 
quelquefois  indiqué  d'anesthésier  à  la  cocaïne  la  région  que  l'on  veut  explorer. 

La  vue  révèle  soit  une  hypertrophie  dure  d'une  seule  amygdale,  soit  une 
ulcération  fissurique  plus  ou  moins  dissimulée  dans  un  repli.  A  un  degré  plus 
avancé,  il  existe  une  ulcération  d'étendue  variable,  ayant  le  môme  aspect  et  la 
même  consistance  que  dans  le  cancer  de  la  langue.  La  forme  bourgeonnante 
est  rare.  Le  point  le  plus  creusé  est  d'ordinaire  au  niveau  de  la  loge  amygda- 
lienne.  Autour  de  l'ulcère  il  y  a  une  rougeur  diffuse,  et  souvent  de  l'œdème 

(')  Tostàin,  Thèse  de  Paris,  1884,  n°  140. 
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de  la  luette  et  du  voile.  Le  toucher  est  indispensable  pour  apprécier  exacte- 
ment les  limites  du  mal. 

A  la  palpation,  la  pression  est  douloureuse  derrière  l'angle  de  la  mâchoire, 
et  fréquemment  on  trouvera  déjà  en  ce  point  un  ganglion  engorgé  lorsque  la 
lésion  pharyngienne  est  encore  médiocrement  étendue.  L'adénopathie  peut 
occuper  d'ailleurs  d'autres  groupes  ganglionnaires,  être  par  exemple  paroti- 
dicnne  (Michaux),  pré-axoïdienne  (Castex).  Cette  adénopathie,  qui  est  quelque- 
fois hors  de  proportion  avec  la  tumeur  initiale,  est  susceptible  des  mêmes 
poussées  inflammatoires  que  celle  du  cancer  de  la  langue. 

Marche.  —  Pronostic.  —  La  généralisation  est  exceptionnelle,  mais 
la  marche  locale  est  progressive  et  fatalement  mortelle.  La  durée,  des  plus 
variables,  oscille  de  trois  mois  à  cinq  ans  :  l'inanition  par  dysphagie  ('),  les 
hémorrhagies,  la  vivacité  des  douleurs  et  l'insomnie  ont  sur  elle  une  grande 
influence.  D'autres  causes  de  mort  rapide  sont  la  pneumonie  —  identique  à 
celle  du  cancer  de  la  langue  — ,  l'asphyxie  due  au  volume  de  la  tumeur  ou 
à  l'œdème  de  la  glotte. 

Diagnostic.  —  Ce  que  j'ai  dit  des  formes  otalgique  et  ganglionnaire  con- 
duit au  précepte  de  toujours  examiner  la  gorge  dans  les  cas  de  ce  genre.  De 
même  on  se  méfiera  toujours  des  maux  de  gorge  persistants  chez  les  gens  âgés. 

Avant  l 'ulcération,  le  cancer  du  voile  sera  souvent  pris  pour  un  adénome, 
mais  il  s'en  différenciera  par  la  marche  plus  rapide,  l'adhérence  de  la  mu- 
queuse, l'âge  du  sujet. 

A  Y  amygdale,  l'hypertrophie  est  bilatérale  ;  le  lymphadénome  a  une  évolution 
plus  rapide;  le  kyste  hydatique,  au  contraire,  marche  lentement,  n'engorge 
pas  les  ganglions.  Les  calculs  amygdaliens  causent  des  poussées  inflamma- 
toires répétées. 

Après  Vulcération,  les  erreurs  ne  sont  pas  rares  avec  le  chancre  amygdalien, 
et  je  citerai  celles  de  Péan  et  Hue,  de  Merklen.  Le  chancre  est  régulier  de 
forme  cependant,  accompagné  d'un  engorgement  ganglionnaire  rapide  et  assez 
.souvent  pré-auriculaire,  d'après  Taylor.  Dans  certains  cas  de  plaques  muqueuses 
avec  hypertrophie  unilatérale  de  l'amygdale  granuleuse  et  indurée,  il  faut 
attendre  avant  de  se  prononcer  (A.  Fournier).  La  syphilis  tertiaire  enfin,  par 
les  ulcérations  anciennes  consécutives  aux  gommes  diffuses,  peut  simuler  le 
cancroïde,  et  une  observation  célèbre  est  celle  d'un  homme  envoyé  à  Bicétre 
comme  incurable  par  Blandin,  après  une  opération  suivie  de  récidive,  et  que 
Maisonneuve  guérit  par  l'iodure  et  le  mercure;  l'indolence,  l'absence  d'adéno- 
pathie  sont  alors  importantes  à  considérer. 

Pour  la  tuberculose  proprement  dite,  certains  auteurs,  parmi  lesquels  tout 
récemment  A.  Castex,  insistent  sur  l'indolence  et  l'absence  d'adénopathie  : 
mais  ces  deux  symptômes  font  souvent  défaut  dans  l'épithéliome  au  début,  au 
moment  où  le  diagnostic  est  le  plus  important;  d'autre  part,  ils  sont  fréquents 
dans  l'ulcération  tuberculeuse;  les  différences  dans  l'aspect  objectif  sont  les 
mêmes  qu'à  la  langue.  Le  lupus  de  la  gorge  peut,  dans  certaines   formes, 

(•)  Sevestre  a  noté  la  tuberculose  pulmonaire  intercurrente,  comme  on  le  voit  si  souvent 
dans  le  cancer  de  l'œsophage  (Bull,  de  la  Soc.  anal,,  1873,  p.  389). 
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ressembler  notablement  à  un  cancroïde.  Mais  on  sera  généralement  guidé  par 
]'imluralion  moindre,  les  foyers  ulcéreux  plus  étendus,  multiples,  moins  pro- 
fonds, présentant  par  place  îles  points  eicalrisés. 

Une  tumeur  inaligne  élanl  reconnue,  on  distinguera  facilement  du  cancroïde 
le  Itjmphaiténome,  à  son  aspect  cérébroïde,  à  son  volume  considérable,  à  une 
indolence  relative,  à  sa  marche  rapide. 

Traitement.  —  Le  traitement  est.  selon  les  cas,  palliatif  ou  curalif.  Comme 
pour  tous  les  cancers,  l'exérèse  seule  peut  fournir  quelques  chances  de  gué- 
rison.  Mais  les  diverses  opérations  que  nous  allons  passer  en  revue  donnent 
une  mortalité  immédiate  considérable;  lorsque  le  sujet  en  réchappe,  la  récidive 
rapide  est  à  peu  près  constante,  aussi  bien  des  chirurgiens  ne  se  décident-ils 
pas  volontiers  à  intervenir;  et  nommer  Thicrsch,  Erichsen,  U.  Trélal,  F.  Ter- 
rier, c'est  prouver  qu'ils  ne  sont  pas  retenus  par  une  timidité  innée.  On  enlè- 
vera sans  hésiler  un  épithéliome  bien  localisé»  l'amygdale,  au  voile  du  palais: 
mais  c'est  d'une  rencontre  bien  rare.  On  ne  sera  pas  arrêté  par  une  ailéno- 
palhie  légère  et  mobile.  Mais  il  est  impossible  de  blâmer  ceux  qui  refusent  de 
prendre  le  bistouri  quand,  avec  une  tumeur  pharyngienne  étendue,  ils  trouvent 
une  adénopathîe  volumineuse,  et  que,  pour  extirper  tout  cela,  il  faudrait  se 
créer,  par  des  opérations  préliminaires,  une  voie  artificielle  large,  avec  ou 
sans  résections  osseuses. 

t°  Traitement  palliatif.  --  Ce  traitement  est  fort  analogue  a  celui  du 
cancer  inopérable  de  la  langue.  On  fait  sur  les  surfaces  ulcérées  des  applica- 
tions et  des  lavages  antiseptiques  et  calmants;  on  rend  les  douleurs  suppor- 
tables par  les  injections  de  morphine,  dont  on  use  sans  scrupules  chez  ces 
sujets  condamnés  à  une  mort  prochaine;  la  dysphagie  est  une  indication  » 
l'alimentation  avec  la  sonde  nasale,  peut-être  même  à  la  gastrostomic:  contre 
la  dyspnée,  enfin,  on  agît  au  besoin  par  la  trachéotomie. 

S»  Traitement  curatif.  —Ce  traitement,  ai-je  dit,  consiste  dans  l'extirpation 
de  la  tumeur,  en  dépassant  largement  ses  limites.  Suivant  les  cas,  cette  abla- 
tion se  fait  par  la  bouche  ou  par  des  voies  artificielles. 

a.  Ablation  par  les  voies  naturelles.  —  C'est  le  procédé  de  choix  pour  les 
cancers  bien  limités  de  l'amygdale  ou  du  voile  du  palais;  pour  l'amygdale, 
l'amputation  devra  être  faite  toujours  au  bistouri,  en  coupant  bien  contre  la 
base  de  l'organe,  et  non  à  l'amygdalolome.  Mais  il  est  bien  rare  qu'on  soit 
appelé  h  une  période  ou  ces  petites  opérations  soient  de  mise.  Il  est  même  rare 
qu'on  ait  assez  de  jour  en  agrandissant  les  voies  naturelles  par  la  simple  fente 
commïssuralc  de  Jœger.  Il  y  a  quelques  années,  a  Londres,  Clément  Lucas 
(1882),  Kendall  Franks  (Il*8i),  ont  fait  de  la  sorte  des  ublalions  de  cancer 
amygdalien,  mais  la  récidive  a  été  rapide.  C'est  qu'il  est  bien  difficile  par  celte 
brèche  d'opérer  largement. 

Dans  ces  interventions  par  voie  buccale,  on  peut  craindre  qu'à  ces  profon- 
deurs le  bistouri  n'aille  léser  la  carotide  interne.  Aussi  ttlandin,  Demarquay. 
Paul  Broca,  ont-ils  dans  des  cas  de  ce  genre  réel  in  é  d'abord  sur  un  écarteûr 
le  paquet  vasculo-nerveux  mis  à  nu  par  une  incision  parallèle  au  boni  anté- 
rieur du  slerno-mastoïdien.  Mais   aujourd'hui  ou   préfère,  quand   on   a   des 
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doutes  sur  la  facilité  de  l'hémostase,  recourir  franchement  à  là  voie  artificielle. 

b.  Ablation  par  les  voies  artificielles.  —  Les  voies  artificielles  utiles  pour 
la  pharyngectomie  peuvent  être  créées  avec  ou  sans  sections  et  résections 
osseuses. 

Les  opérations  qui  ne  portent  que  sur  les  parties  molles  (')  sont  les  diverses 
pharyngotomies  :.  la  pharyngotomie  sus-hyoïdienne  (souvent  appelée  par  abus 
de  langage  laryngotomie)  ouvre,  par  une  incision  horizontale,  la  membrane 
thyro-hyoïdienne  et  arrive  au-dessus  de  l'épiglotte.  La  pharyngotomie  latérale 
se  pratique  soit  par  une  incision  parallèle  au  bord  antérieur  du  sterno-raas- 
toïdien,  soit  par  une  incision  verticale  partant  à  égale  distance  du  menton  et 
de  l'angle  de  la  mâchoire.  L'incision  latérale  oblique  semble  la  meilleure;  elle 
peut  être  supérieure  —  de  l'oreille  à  la  grande  corne  de  l'hyoïde  —  ou  infé- 
rieure— de  la  grande  corne  au  cricoïdc  —  selon  la  région  du  pharynx  que  Ton 
veut  aborder. 

Axel  Iversen(*),  enfin,  a  associé,  en  un  tracé  angulaire,  la  pharyngotomie 
latérale  inférieure  et  la  pharyngotomie  sous-hyoïdienne. 

Souvent  ces  simples  incisions  ne  donnent  pas  assez  de  jour  pour  enlever 
bien  la  tumeur.  Aussi  bon  nombre  de  chirurgiens  ont  ils  agrandi  la  brèche  en 
sciant  ou  en  réséquant  sur  une  plus  ou  moins  grande  étendue  la  branche  et  le 
corps  du  maxillaire  inférieur.  Ici  on  pourrait  presque  dire  que  chacun  a  son 
procédé,  et  il  suffit  d'énumérer  les  deux  de  Cheever  (5),  ceux  de  Mikulicz,  de 
Kuster  (4),  de  Langenbeck,  de  Polaillon;  les  décrire  successivement  serait 
fastidieux. 

Dans  ces  opérations,  l'hémorrhagie  immédiate  est  un  des  principaux  dan- 
gers. On  sait,  il  est  vrai,  s'en  rendre  maître'  aujourd'hui  par  la  forcipressure, 
et  de  la  sorte  le  bistouri  vaut  mieux  que  le  galvanocautère,  vaut  mieux  surtout 
que  le  thermocautère.  Les  plaies  faites  à  l'instrument  tranchant  sont  en  effet 
plus  aptes  à  la  réunion  immédiate  et  partant  moins  exposées  à  l'hémorrhagie 
secondaire.  Au  reste,  pour  atténuer  l'hémorrhagie  primitive  on  a  encore  une 
ressource  précieuse  :  la  ligature  préliminaire  de  la  carotide  externe. 

Une  autre  opération  préliminaire  est  indiquée  :  la  trachéotomie.  En  France, 
elle  a  peu  d'adeptes  (5),  mais  en  Allemagne  (•)  elle  est  chaudement  recom- 
mandée, et  les  statistiques  semblent  prouver  que  c'est  avec  raison.  Au  reste, 
cela  se  comprend  bien  par  les  motifs  suivants  : 

1°  Elle  permet  une  chloroformisation  régulière  ; 

2°  Si  l'on  emploie  une  canule-tampon,  il  ne  coule  pas  de  sang  dans  les  voies 
aériennes  pendant  l'opération  ; 

3°  Pendant  les  premiers  jours,  c'est  une  sauvegarde  contre  la  possibilité  de 
l'œdème  de  la  glotte; 

(!)  Voy.  sur  ce  sujet  :  Langenbeck,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1879,  t.  XXIV,  p.  824.  —  Berg- 
man n,  Berl.  klin.  Woch.,  1883,  p.  684. 

(*)  A.  Iversen,  Arch.  f.  kl.  Chir.,  Berlin,  1885,  t.  XXXI,  p.  610. 

(s)  Cheever,  Boston,  med.  and  surg.  Journ.,  1878,  t.  XCIX,  p.  133.  Reports  of  the  city  hosp. 
of  Boston,  1882,  p.  140. 

(4)  Klster,  Berl.  klin.  Woch.,  1885,  p.  50. 

(•)  Voy.  la  discussion  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  1886  (p.  126, 140,  502,  570,  576). 

(•)  Trendelenburg,  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  1873,  t.  XV,  p.  353.  —  Michael,  Ibid.,  1882, 
t.  XXVIII,  p.  511.  —  Mikulicz,  Deutsche  med.  Woch.,  1884,  p.  53. 
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4°  C'est  le  seul  moyen  pour  obtenir  une  plaie  aseptique,  en  bourrant  de 
gaze  iodoformée  la  cavité  bucco-pharyngienne  ;  l'alimentation  est  ensuite  faite 
par  une  sonde  nasale  ; 

5°  C'est  le  meilleur  procédé  pour  diminuer  la  fréquence  de  la  pneumonie, 
cause  ordinaire  de  la  mort  après  ces  opérations.  Car  cette  «  schluck-pneumo- 
nie  *  des  auteurs  allemands  est  due  au  passage  dans  les  voies  aériennes  de 
parcelles  septiques  provenant  du  foyer  opératoire. 
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MALADIES  DU  PLANCHER  BUCCAL 


On  décrit  sous  le  nom  de  plancher  buccal  une  région  intermédiaire  à 
plusieurs  autres,  confondue  par  quelques  anatomistes  avec  la  région  sus- 
hyoïdienne,  dont  elle  constituerait  la  partie  supérieure  et  profonde.  Elle  se 
rapproche,  d'autre  part,  beaucoup  de  la  base  de  la  langue  avec  laquelle  elle 
se  continue.  Les  maladies  de  la  langue  ont  déjà  été  décrites,  celles  de  la  région 
sus-hyoïdienne  le  seront  plus  loin;  nous  nous  bornerons  donc  à  étudier  les 
maladies  qui  siègent  dans  la  région  sus-jacente  à  la  sangle  mylo-hyoïdienne. 
Les  lésions  qui  s'y  développent  forment  un  ensemble  assez  homogène,  car 
toutes  font  saillie  dans  la  cavité  buccale.  Toutefois  l'étude  des  maladies  de  la 
glande  sous-maxillaire  et  de  la  glande  sublinguale  devant  rentrer  dans  le 
chapitre  général  des  Maladies  des  glandes  salivaires,  nous  ne  nous  en  occupe- 
rons pas  ici,  bien  qu'elles  constituent  une  partie,  et  non  la  moins  importante, 
des  maladies  du  plancher  buccal. 


I 
LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  PLANCHER  BUCCAL 

Le  plancher  buccal  peut  être  atteint  soit  par  un  instrument  pénétrant  la 
région  sus-hyoïdienne,  soit  directement  par  la  bouche.  Les  premières  de  ces 
plaies  seront  étudiées  avec  celles  de  la  région  sus-hyoïdienne,  les  autres  ne 
présentent  d'intérêt  qu'en  ce  qu'elles  peuvent  donner  assez  facilement  nais- 
sance à  des  phénomènes  inflammatoires,  dont  l'apparition  s'explique  facilement 
par  la  septicité  du  milieu  buccal. 
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II 

•     »        * 

LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  DU  PLANCHER  BUCCAL 

Nous  étudierons  successivement  les  inflammations  circonscrites  et  les 
inflammations  diffuses. 

ê 

A.  —  PHLEGMON   CIRCONSCRIT 

Le  phlegmon  circonscrit  du  plancher  buccal  est  mal  étudié.  On  Ta  quelque- 
fois décrit  sous  le  nom  d'abcès  sous-lingual. 

Holthouse,  A  case  of  subglossitis.  Clin.  Soc.  Transact.,  London,  1869,  t.  II,  p.  140.  — 
Dumonteil  Grampré,  De  l'abcès  sous-lingual.  Thèse  de  Paris,  1875,  n°  212.  —  Weiss,  Abcès 
sous-lingual.  Bull,  et  méin.  de  la  Soc.  dechir.,  Paris,  1887,  nouv.  sér.,  t.  XIII,  p.  52. 

Le  phlegmon  circonscrit  se  montre  surtout  chez  l'homme  adulte;  on  a  dit 
que  l'alcoolisme  y  prédisposait.  Le  plus  fréquemment  il  résulte  de  la  propa- 
gation d'une  inflammation  voisine,  en  particulier  d'une  périostite  de  la  face  in- 
terne du  maxillaire,  souvent  liée  à  l'évolution  vicieuse  d'une  dent  de  sagesse  et 
s  accompagnant  d'un  abcès  qui  a  fusé  à  la  face  supérieure  du  mylo-hyoïdien. 

•      •  # 

Les  symptômes  sont  ceux  qu'on  rencontre  ordinairement  dans  le  phlegmon. 
Du  côté  de  la  peau  il  n'y  a  en  général  que  peu  de  rougeur»  mais  tout  le 
plancher  buccal  et  la  région  sus-hyoïdienne  sont  le  siège  d'un  œdème  consi- 
dérable. La  langue  est  tuméfiée  et  soulevée  vers  le  palais,  la  déglutition  est 
difficile,  la  voix  altérée,  la  respiration  enfin  est  gênée,  quelquefois  à  un  poinl 
tel  que  la  trachéotomie  est  nécessaire. 

La  résolution,  mentionnée  par  Holthouse,  est  rare  ;  presque  toujours  le 
phlegmon  suppure;  dans  quelques  cas,  il  s'ouvre  spontanément  dans  la 
bouche,  mais  môme  alors  l'incision  extérieure  n'est  pas  évitée,  le  foyer  se 
vidant  en  général  mal  et  s'étendant  vers  les  régions  inférieures. 

Pour  ouvrir  ces  abcès,  on  fera  une  incision  petite,  médiane  et  verticale,  un 
peu  au-dessous  du  menton,  et  par  cette  incision  on  ira  avec  la  sondç  cannelée 
très  profondément  à  la  recherche  de  l'abcès,  situé  au-dessus  de  la  sangle 
mylo-hyoïdienne  ;  de  cette  façon  on  aura  toutes  chances  d'avoir  une  cicatrice 
dissimulée  par  la  saillie  du  menton.  La  fréquence  du  point  de  départ  périostique 
de  ces  abcès  fait  que  l'on  doit  toujours,  en  dépit  de  l'œdème  lingual  alarmant, 
rechercher  s'il  n'existe  pas  un  foyer  sous-porioslique  accessible,  une  dent 
malade  à  extraire. 

B.  —  PHLEGMON   GANGRENEUX 

Le  phlegmon  gangreneux  du  plancher  buccal  a  été  quelquefois  décrit  sous 
les  noms  de  cynanche  sublingualis  typhoïdes,  d'angine  de  Ludwig,  d'angine 
sous-maxillaire  infectieuse. 
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Boesche,  Die  herrschende  Krankheit  in  Schwenningen.  Wi'rt.  med.  Correspondenxblatf, 
Stuttgart,  1835,  t.  V,  n*  15.  —  Ludwig,  Ueber  cinc  neuc  Art  von  Halsentzûndung.  ibidem, 
1836,  t.  VI,  n«  4,  p.  21.  —  Leube,  Bcobachtungen  etniger  Fâlle  von  Cynanche  sublingualis 
rhumatico-typhoides.  Ibid.,  1836,  t.  VII,  n°  22.  —  Heim,  Zur  Geschichte  der  Metaphlogose 
des  Zellgcwcbcs  am  Halse.  Itrid.,  1836,  t.  VI,  n°  10,  p.  69.  —  Schmetzler,  Zellgewebsmeta- 
phlogose  am  Halse.  Ibid.,  1836,  t.  VI,  n-1 17  et  18.  —  Gamerer,  Ueber  Cynanche  sublingualis 
oder  Angina  Ludwigii.  Ibidem,  1837,  t.  VII,  n8  10.  —  Heyfelder,  Cynanche  sublingualis 
typhoides.  Studien  im  Gebiete  der  Heilwissenschaft,  Stuttgart,  1838,  t.  I.  —  Bergmann,  Fall 
einer  todtlich  abgelaufenen  Halsentzûndung.  Caspers  Woch.  f.  die  atlgem.  Iteilkunde,  1840, 
n#  46,  p.  740.  —  Timpe,  Fall  von  typhôser  rhcumat.  Halsentzûndung.  Casper's  Wochenschr., 
1841,  p.  285.  —  Albers,  Angina  submaxillaris.  Schmidt's  Jahrb.,  Leipzig,  1844,  t.  XLIV,  p.  176. 
—  Zillner,  Sechs  Fâlle  von  einer  besondcren  Entzûndung  des  Bindgewcbs  am  Halse  und 
an  der  Kiefergegend.  Oesterreich.  med.  Woch.,  Vienne,  1845,  n°  34,  p.  1049.  —  Blasberg, 
Einige  Fâlle  von  sogenannter  Cynanches  typhoides,  etc.  Casper's  Wochenschr.,  Berlin,  1846, 
n*  47,  p.  752.  —  Cnopf,  Ein  Fall  von  Cynanche  subling.  rheumat.-typh.  Deutsche  Klinik, 
Berlin,  1840,  n*  4,  p.  45.  Stanelli,  Cynanche  subling.  rheumatico-typhoides.  Ibid.,  1850, 
n#5,  p.  46.  —  Spengler,  Brandige  Zcllgewcbsentzûndung  an  der  Unterkiefer-Speicheldrûse, 
Ibid.,  1851,  n,  4,  p.  35.—  Thaden,  Tiefe  Abscesse  am  Kieferwinkel.  Schmidt's  Jahrb.,  Leipzig, 
1872,  t.  CLVI,  p.  59.  —  Maunder,  Inflammation  of  floor  of  mouth,  longue,  pharynx  and  side 
ofneek;  laryngotomy.  British  med.  journ  ,  London,  1873,  t.  I,  p.  117.  —  Houillon,  Contribu- 
tion à  l'étude  de  l'angine  de  Ludwig.  Thèse  de  Strasbourg,  1875.  —  Berkeley  Hill,  Angina 
Ludovici.  Brit.  med.  journ.,  London,  1882,  t.  11,  p.  683.  —  Koenig,  Die  entzûndlichen  Pro- 
cesse am  liais.  Deutsche  Chir.  von  Biliroth  u.  Liicke,  Stuttgart,  1882,  livre  XXXVI,  p.  20.  — 
Roser,  Die  Ludwig'schc  Angina.  Deutsche  med.  Wochenschrifl,  Berlin,  1883,  n*ll,  p.  153. — 
Bgehler  (G.),  Étude  cr.  sur  l'angine  de  Ludwig.  Thèse  de  Paris,  1884-1885,  n°  295.  —  Tor- 
dens  (E.),  Angine  de  Ludwig  chez  les  jeunes  enfants.  Bev.  mens,  des  mal.  de  Vtnf.,  Paris, 
1885,  p.  570.  —  Tissier  (P.),  Angine  sous-maxillaire  infectieuse.  Progrès  méd.,  Paris,  1886, 
p.  714,  754,  757,  775  et  708.  —  Chabrol,  De  l'angine  dite  de  Ludwig.  Thèse  de  Pans,  1886- 
1887,  n*  08. 

Ludwig,  qui  le  'premier  a  attiré  l'attention  sur  le  phlegmon  gangreneux  du 
plancher  buccal,  en  faisait  une  maladie  infectieuse  spéciale.  Son  opinion, 
acceptée  en  Allemagne  par  ses  contemporains  et  encore  défendue  aujourd'hui 
par  Roser,  a  été  soutenue  en  Angleterre  par  A.  Barkers,  et  en  France  par 
P.  Tissier.  Elle  fut  vivement  attaquée  par  bon  nombre  de  chirurgiens,  qui  ne 
virent  là  rien  de  spécifique.  Bœhler,  dans  une  bonne  thèse,  réunissant  le  plus 
grand  nombre  des  faits  publiés,  lui  refuse  une  nature  indépendante. 

Lorsqu'on  lit  les  observations,  môme  celles  des  auteurs  les  plus  favorables 
à  la  spécificité,  on  arrive  à  conclure  qu'on  a  réuni  sous  un  même  nom  des 
affections  très  différentes  (ostéopériostites  et  adéno-phlcgmons  d'origine  den- 
taire, phlegmons  consécutifs  à  des  angines,  etc.),  mais  présentant  toutes  un 
caractère  commun,  Y  inflammation  gangreneuse  du  tissu  cellulaire  profond  de 
la  région  susrhyoïdienne  et  du  plancher  buccal,  en  particulier  du  tissu  sus- 
jacent  à  la  sangle  du  mylo-hyoïdicn.  Ces  phlegmons  se  propagent  facilement 
dans  les  régions  profondes  du  cou;  ils  ont  une  marche  aiguë  et  sont  suivis 
d'une  mort  rapide;  ce  sont  eux  que  Ludwig  a  eu  en  vue  lorsqu'il  a  décrit  une 
affection  angineuse  spéciale  à  processus  érysipélateux.  Nous  croyons  qu'il 
s'agit  non  d'une  affection  spécifique,  mais  d'un  phlegmon  gangreneux  sans 
que  cependant  nous  puissions  rien  affirmer  en  l'absence  de  toute  donnée 
bactériologique. 

Étiologie.  —  L'âge  paraît  avoir  une  certaine  importance  sur  le  dévelop- 
pement de  cette  forme  de  phlegmon.  C'est  de  vingt  à  trente  ans  qu'est  son 
maximum  de  fréquence;  on  l'a  toutefois  observé  pendant  l'enfance,  mais 
jamais  chez  les  vieillards.  Le  sexe  masculin  est  frappé  de  préférence.  Le  côté 
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dr*it  serait  plus  souvent  atteint  que  le  côté  gauche.  On  a  encore  signalé  les 
refroidissements  répétés,  la  contagion,  etc. 

L'introduction  de  l'agent  infectieux  aurait  lieu  le  plus  souvent  au  niveau 
d'une  dent  cariée,  des  lésions  consécutives  au  développement  difficile  de  la 
dent  de  sagesse,  d'une  fissure  de  la  commissure  labiale,  d'une  exulcération 
aphteuse,  d'une  ulcération  herpétique.  Elle  pourrait  aussi  se  faire  par  les  con- 
duits glandulaires,  le  canal  de  Wharton.  C'est  le  seul  mode  d'entrée  qu'ad- 
mette Roser,  bien  à  tort,  quelques  autopsies  ayant  montré  l'intégrité  absolue 
de  la  glande  sous-maxillaire. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  sont  celles  qu'on  observe  dans 
le  phlegmon  diffus;  les  veines  sont  quelquefois  thrombosées;  la  glande  sous- 
maxillaire  est  tantôt  absolument  saine,  tantôt  remplie  d'un  liquide  fétide. 

On  a  noté  fréquemment  l'existence  de  lésions  inflammatoires  du  côté  des 
muscles  et  de  la  muqueuse  du  larynx  et,  dans  quelques  cas,  des  manifestations 
à  distance  dans  les  plèvres,  le  péricarde,  le  péritoine,  les  ventricules  céré- 
braux, etc.  Comme  dans  tous  les  états  infectieux,  la  rate  est  tuméfiée, 
ramollie  et  friable. 

Symptômes.  —  A  la  suite  d'un  refroidissement,  au  déclin  d'une  angine, 
d'une  amygdalite  légère,  après  des  douleurs  de  dents,  quelquefois  sans  cause 
appréciable  en  pleine  santé,  le  sujet  est  pris  de  léger  mouvement  fébrile 
(frissons  répétés,  céphalalgie,  courbature,  inappétence),  de  gêne  dans  les 
mouvements  de  la  déglutition;  en  même  temps  ou  peu  après,  apparaît  la 
tuméfaction  sous-maxillaire,  qui  quelquefois  est  dure  comme  du  bois,  au  dire 
des  observateurs.  Rapidement,  en  deux  ou  trois  jours,  cette  tuméfaction 
augmente  considérablement  ainsi  que  les  symptômes  généraux  ;  la  maladie  est 
confirmée. 

La  tuméfaction  ne  descend  en  général  que  jusqu'au  niveau  du  cartilage 
thyroïde;  on  l'a  cependant  vue  aller  plus  bas,  jusqu'au  sternum.  La  tête  est 
raide,  un  peu  penchée  en  avant  et  du  côté  enflammé;  la  peau  du  cou,  nor- 
male au  début,  devient  rosée  et  môme  rouge.  Au  palper  on  n'a  pas  la  sensa- 
tion d'empâtement  dur  que  donne  l'adéno-phlegmon,  mais  nulle  part  on  ne 
trouve  de  fluctuation. 

La  salive  coule  au  dehors  par  la  bouche  entr'ouverte  et  l'on  peut  apercevoir 
dans  l'intervalle  des  dents,  que  le  malade  n'écarte  qu'avec  difficulté,  la  langue 
quelquefois  normale,  le  plus  souvent  tuméfiée,  toujours  refoulée  en  haut.  Le 
plancher  buccal  est  saillant  et  forme  un  bourrelet  rouge  violacé  à  la  face 
interne  du  maxillaire  inférieur. 

La  fièvre  est  vive  (40  degrés),  il  y  a  une  teinte  subictérique  des  conjonctives, 
de  l'albuminurie,  etc.,  en  un  mot,  tous  les  signes  d'un  état  infectieux. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  Par  un  traitement  chirur- 
gical énergique,  on  arrive  souvent  à  enrayer  la  marche  de  l'affection  et  à 
obtenir  une  amélioration  rapide. 

Abandonnée  à  elle-même,  la  maladie  évolue  en  général  vers  une  terminaison 
fatale;  tantôt  l'asphyxie  survient  par  suite  de  l'extension  des  lésions  vers  l'ori- 
fice supérieur  du  larynx,  tantôt  des  gaz  se  développent  dans  le  tissu  cellulaire, 
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des  perforations  spontanées  multiples  se  font  soit  du  côté  des  muqueuses, 
buccale  et  pharyngienne,  soit  à  la  peau,  et  la  mort  survient  au  milieu  de  phé- 
nomènes généraux  septicémiques,  quelquefois  avec  le  cortège  symptomatique 
de  la  pyohémie. 

Ludwig  dit  cependant  avoir  observé  la  guérison  en  l'absence  de  toute  inter- 
vention. 

Diagnostic.  —  L'adéno-phlegmon  sous-maxillaire  se  distingue  facilement; 
seuls  les  abcès  sous-linguaux  et  les  ostéomyélites  aiguës  du  maxillaire  inférieur 
peuvent  prêter  à  confusion. 

Dans  l'abcès  sous-lingual  on  a  des  phénomènes  locaux  rappelant  quelquefois 
beaucoup  ceux  du  phlegmon  diffus  au  début;  mais  les  symptômes  généraux 
n'ont  pas  l'allure  infectieuse  de  ceux  du  phlegmon  gangreneux;  un  palper 
minutieux  permet  de  trouver  au  milieu  de  l'empâtement  œdémateux  un  point 
plus  induré,  plus  douloureux;  enfin  l'incision  ouvre  un  foyer,  souvent  très 
petit,  il  est  vrai,  mais  dont  l'ouverture  est  suivie  d'un  amendement  presque 
immédiat  des  symptômes. 

Dans  Y  ostéomyélite  aiguë  du  maxillaire  inféineur,  la  tuméfaction  occupe 
moins  franchement  la  région  sus-hyoïdienne,  elle  s'étend  au-dessus  du  bord 
inférieur  du  maxillaire;  il  y  a  plus  rapidement  tendance  à  la  formation  d'un 
foyer  collecté;  mais,  comme  dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'ostéomyélite 
aiguë  infectieuse  du  maxillaire  s'accompagne  de  phénomènes  gangreneux,  le 
diagnostic  avec  le  phlegmon  diffus  du  plancher  buccal  peut  présenter  quelque- 
fois les  plus  grandes  difficultés. 

Pronostic  —  Le  pronostic  est  grave,  peut-être  moins  qu'on  ne  le  dit 
généralement,  si  le  traitement  est  bien  dirigé. 

Traitement.  —  Le  traitement  chirurgical  est  d'une  importance  capitale  : 
une  ou  plusieurs  incisions  sont  nécessaires  pour  dégorger  ces  tissus  infiltrés  de 
pus,  sans  collection  en  aucun  point.  Il  ne  faut  pas  craindre  de  faire  ces  inci- 
sions profondes,  de  les  agrandir,  de  les  creuser  au  thermocautère,  si  l'on  voit 
que  les  accidents  inflammatoires  ne  s'amendent  pas  d'une  façon  immédiate. 
On  obtiendra  ainsi,  en  même  temps  qu'une  diminution  des  phénomènes  locaux, 
une  cessation  presque  complète  des  symptômes  généraux. 

De  plus,  on  prescrira  de  fréquents  lavages  antiseptiques  de  la  cavité  buccale 
et  l'emploi  à  l'intérieur  de  toniques  et  d'alcool. 


III 
TUMEURS  DU  PLANCHER  BUCCAL 

Les  tumeurs,  ayant  leur  point  de  départ  dans  les  glandes  salivaires  de  la 
région,  seront  étudiées  plus  loin  (')  ;  nous  nous  bornerons  donc  ici  à  l'étude  des 
kystes  non  salivaires,  des  tumeurs  sanguines,  des  lipomes  et  de  l'épithélioma 
du  plancher  buccal. 

(«)  Voy.  p.  431. 
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A.  —  KYSTES   SÉREUX 

On  a  observé  au  niveau  du  plancher  buccal  des  kystes  séreux  congénitaux 
ou  acquis.  Les  congénitaux  ne  sont  que  des  dépendances  des  kystes  séreux  du 
cou  et  seront  étudiés  avec  eux  (!)  ;  les  kystes  acquis  sont  encore  mal  connus. 
Dans  quelques  cas  on  a  parlé  de  kystes  développés  dans  la  bourse  de  Flcisch- 
mann,  dont  l'existence  môme  est  discutée  (*).  Ces  kystes  seraient  caractérisés 
par  la  nature  du  liquide,  différent  de  la  salive,  le  cloisonnement  de  la  poche, 
le  siège  médian  de  la  tumeur,  qui  est  parfois  divisée  en  deux  par  le  frein  de  la 
langue,  l'épaisseur  et  la  dureté  de  ses  parois,  le  manque  fréquent  de  fluctuation. 
Ces  divers  caractères  sont  toutefois  d'une  netteté  insuffisante  pour  permettre 
de  déterminer  exactement  la  nature  du  kyste,  et  de  nouvelles  observations  sont 
nécessaires  pour  établir  d'une  façon  certaine  le  point  de  départ  de  ces  kystes. 


B.  —  KYSTES  DERMOIDES  DU  PLANCHER  BUCCAL 

Les  kystes  dermoïdes  du  plancher  buccal  paraissent  connus  depuis  long- 
temps. Pierre  de  Marchcttis  les  avait  décrits  sous  le  nom  de  tumeurs  sébacées 
du  plancher  buccal;  ils  n'ont  toutefois  été  bien  étudiés  que  dans  ces  quinze 
dernières  années. 

Gueterbock  (P.),  Ueber  einc  Dermoidcyste  am  Boden  der  Mundhûble.  Arch.  f.  klin.  Chir.. 
Berlin,  1878,  t.  XXII,  p.  985.  —  Barbes  (E.),  Contribution  a  l'étude  des  kystes  dermoïdes  du 
plancher  de  la  bouche.  Thèse  de  Paris,  1879,  n#  "202.  —  Combalat,  Sur  une  observation  de 
kyste  dermoïde  du  plancher  de  la  bouche.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1881, 
nouv.  série,  t.  VII,  p.  504  (discussion).  —  Ozenne,  Des  kystes  dermoïdes  subling.  Arch.  gin. 
de  méd.,  Paris,  1883,  t.  I,  p.  278.  —  Barker,  Sebacious  ordermoid  cyst  of  the  tongue;  remo- 
val  by  submental  incision;  cure.  Trans.  of  the  clin.  Soc,  London,  1883,  t.  XVI,  p.  215.  — 
Dardigna*:,  Observation  de  tumeur  demi,  du  plancher  buccal  (rapport  de  Chauvel).  Bull,  et 
mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1883,  nouv.  série,  t.  IX,  p.  "ilO,  et  Rev.  de  chirurgie,  Paris. 
1884,  t.  IV,  p.  655.  —  Morris  (IL),  Threc  cases  of  dermoid  cyst.  Med.  Times  and  Gaz.,  Lond.. 
1884.  t.  I,  p.  43.  —  Aciiari)  et  Lannelongue  (().),  Traité  des  kystes  congénitaux,  Paris,  1886. 
p.  23  et  230  (bibliogr.).  —  Marchant  (G.),  Note  sur  les  kystes  dermoïdes  du  plancher  buc- 
cal. Bull,  de  la  Soc  anal.,  Paris,  1880,  p.  655  (bibliogr.).  —  Beclus  (P.),  Des  kystes  demi, 
du  plancher  buccal.  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  Paris,  1887,  p.  75.  —  Guinard  (A.),  Kyste 
dermoïde  du  plancher  de  la  bouche.  Bull,  de  la  Soc  anat.,  Paris,  1888,  p.  184.  —  Schmitt, 
Kyste  dermoïde  sublingual.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc  de  chir.,  Paris,  1891,  p.  22. 

Étiologie.  —  Le  sexe  est  sans  influence  sur  leur  production,  comme  le 
montrent  les  relevés  statistiques  de  Ci.  Marchant  qui,  sur  20  kystes  du  plan- 
cher buccal,  a  trouvé  un  nombre  égal  d'hommes  et  de  femmes.  Ils  sont  d'ori- 
gine congénitale,  mais  ne  deviennent  en  général  manifestes  que  de  dix-huit  à 
vingt-cinq  ans;  ils  peuvent  toutefois  s'observer  aux  âges  extrêmes,  soit  quel- 
ques jours  après  la  naissance,  comme  dans  un  cas  de  Richet,  soit  à  un  âge 
avancé,  à  soixante-deux  ans  chez  un  malade  d'Ed.  Cruveilhicr. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  —  La  structure  de  ces 
kystes  est  celle  des  kystes  dermoïdes  en  général;  presque  toujours  il  s'agit  de 

(')  Voy.  plus  loin  :  Kystes  séreux  du  cou. 
(«)  Voy.  p.  455. 
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.tysles  dermoïdes  simples,  contenant  quelquefois  îles  poils,  bans  un  cas 
exceptionnel.  Th.  Anger  a  noté  une  slruclurc  muqueuse. 

La  lunieur,  de  forme  générale  arrondie,  à  parois  épaisses,  siège  oi-dinaire- 
ment  sur  la  ligne  médiane  el  se  développe  dans  un  espaee  que  limitent  laléra 
lemenllesgénio-glossesel  les  génio-hyoïdiens,  intérieurement  le  mylo-hyoïdicn 
Celle  situation  anatomique  n'est  toutefois  pas  absolue,  et  l'on  peul,  dans  des 
cas  rares,  voir  le  kysle  occuper  la  partie  latérale  du  plancher  bncral. 

La  l iinieur  est  assez  mobile  par  rapport  aux  parties  voisines;  toutefois, 
dans  la  plupart  des  observations  récentes,  on  trouve  noie,  un  caractère  d'une 
grande  Importance,  l'existence  d'adhérences  au  squelette,  soit  aux  apophyses 
génis,  soit  à  l'os  hyoïde  (fig.  82). 


La  foriiiuliou  de  ces  kystes  s'explique  par  l'enclavement  d'un  pelît  sae 
ordinairement  cnlané,  exceptionnellement  muqueux,  qui,  resté  inerte  pendant 
des  années,  se  met  tout  à  coup  à  sécréter,  par  suite  d'une  cause  encore  incon- 
nue, ("et  enclavement  se  fait  le  plus  souvent  soit  enlre  les  deux  bourgeons 
maxillaires  inférieurs,  soit  entre  le  cartilage  de  Meckel  et  le  maxillaire  infé- 
rieur. L'adhérence  aux  apophyses  ;/ê.ni,  la  dépression  du  maxillaire  inférieur 
signalée  par  Combalat,  le  prouvent.  Mais,  comme  le  fait  observer  0.  Lanne- 
ongue,  tous  les  kystes  dermo'idcs  du  plancher  buccal  ne  dépendent  pas,  à  leur 
origine,  des  bourgeons  maxillaires  inférieurs;  il  en  est  qui  proviennent  des 
fentes  branchiales  proprement  dites  el  qui  sont  véritablement  des  kystes  du 
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cou.  ainsi  que  l'atteste  leur  wihérence  non  plus  avec  le  maxillaire  infér 
niais  avec  l'os  ht/oïdn  (cas  «le  Desonvilliers  et  Yerncuil.   île  Vcrneuil.  de  Gue- 
lerbock,  de  G.  Marchant). 

Symptômes-  —  Les  premiers  symptômes  remontent  quelquefois  , 
debul  île  la  vie,  cl  l'on  cite  des  faits  où  l'enfant  a  toujours  eu  un  menton  d 
vcloppé,  un  double  menton;  c'est  l'exception.  Ordinairement,  l'existence  d'u 
tuméfaction  n'a  clé  constatée  qu'A  un  age  relativement  avancé,  aux  envire 
île  la  vingtième  année. 

Le  kyste  soulevé  la  muqueuse,  généralement  sur  la  ligne  médiane,  quelque- 
fois latéralement  ;  la  saillie  qu'il  fait  dans  la  bouche  est  souvent  blanchâtre  01: 
jaunalrc.  Lorsque  son  volume  s'est  accru  au  point  d'alleindre  celui  d'un  œuf 
isure  île  la  région  sus-hyoïdienne  liig   X"»).  Au  pnlper,  cm 


il  détermine  i 


Fio.  8-1.  —  Kvsti'ilermodli' ml-hyodlicn.  (G    Mnri'liant.J 

consUiLe  l'existence  d'une  tumeur  dont  on  apprécie  quelquefois  assez  mal 
la  forme  arrondie,  à  cause  de  la  résistance  des  muscles  qui  la  brident  CMIi 
tumeur,  en  général  assez  dure,  peut  avoir  une  consistance  pâteuse,  et  l'on 
cite  des  fails  où  elle  gardait  l'impression  du  doigt;  quelquefois  elle  est  fran- 
chement fluctuante,  Klle  est  mobile,  sans  adhérence  à  la  muqueuse  buccale 
qu'on  peut  faire  glisser  sur  elle;  mais  souvent  elle  adhère  soit  au  maxillaire 
par  des  IraHus  fibreux  reionnaissables  an  palper,  soit  à  l'os  hyoïde  dont  elle 
suit  les  mouvements  pendant  la  déglutition.  Celle  dernière  particularité,  » 
G.  Marchant  regardait  comme  liée  à  l'existence  d'adhérences  à  l'os  hyoïdi 
est  simplement  due  aux  rapports  qu'affecte  la  tumeur  avec  les  muscles  s 
hyoïdiens  qui  meuvent  à  la  fois  l'os  hyoïde  et  le  kyste.  La  preuve  t 
fournie  d'une  manière  indiscutable  par  un  fait  de  P.  Reclus,  où  le  kyslc,  ad 
ranl  au  maxillaire,  suivait  néanmoins  les  mouvements  de  la  déglutition. 

Les  troubles  fonelionnels,  en  général  peu  marqués,  ne  présentent  rien  i 
spécial  ;  si  la  tumeur  est  un  peu  volumineuse  el  refoule  notablement  In  langue 
on  peul  observer  de  la  géne  de  la  phonation,  de  la  respiration,  de  la  maslica. 
lion,  de  la  deglulilion  et,  s'il  s'agit  d'un  enfant,  de  la  succion. 

Les  kystes  dennoïdes  du  plancher  buccal  ont  au  début  une  mnrchc  1res 


• 
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lente;  arrivés  à  une  certaine  période,  ils  s'accroissent  plus  rapidement,  et 
généralement  présentent  le  volume  d'un  œuf  quand  le  malade  vient  consulter 
le  chirurgien.  Leurs  dimensions  peuvent  être  plus  considérables,  atteindre 
celle  d'une  orange;  dans  un  cas  de  Reclus,  le  kyste  avait  le  volume  d'un 
poing  d'adulte;  dans  un  autre  de  Linhart,  ses  dimensions  étaient  telles,  qu'il 
touchait  la  voûte  palatine  et  empêchait  le  rapprochement  des  mâchoires. 

Diagnostic.  —  Le  siège  souvent  médian,  la  saillie  sus-hyoïdienne,  l'ab- 
sence de  transparence,  la  mobilité  de  la  tumeur,  la  constatation  d'adhérences 
squelettiques  permettent  le  plus  souvent  de  faire  le  diagnostic. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  relativement  bénin  et  l'intervention  en 
général  suivie  de  succès.  * 

Traitement.  —  On  a  conseillé  Y  excision  partielle  avec  cautérisation  de 
la  face  interne  du  kyste,  Y  incision  suivie  de  drainage;  ces  divers  traitements 
sont  abandonnés  et  l'on  cherche  aujourd'hui  à  faire  Y  extirpation  complète  du 
kyste.  Cette  opération  est  le  plus  souvent  facile,  la  tumeur  ne  présentant,  à 
part  son  pédicule  fibreux,  aucune  adhérence  aux  parties  voisines,  à  moins 
d'irritations  dues  à  un  traitement  antérieur  mal  dirigé  (ponctions,  injec- 
tions, etc.). 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  on  a  fait  l'extirpation  par  la  voie  buccale  afin 
d'éviter  une  cicatrice  extérieure.  Actuellement,  on  revient  à  l'incision  cutanéç, 
déjà  préconisée  autrefois  par  Denonvilliers  et  Padieu  (!).  Celle-ci,  avec  les 
pansements  antiseptiques,  ne  laisse  qu'une  cicatrice  linéaire,  cachée  par  la 
saillie  du  menton  ;  elle  n'expose  pas  à  la  section  des  canaux  de  Wharton,  à  la 
stagnation  de  liquides  buccaux  dans  un  cul-de-sac  déclive;  elle  permet  un  abord 
facile  de  la  tumeur,  qu'on  est  dès  lors  plus  sûr  d'extirper  complètement. 


C.  —  KYSTES  HYDATIQUES  DU  PLANCHER  BUCCAL 
Laugier  (M.),  De  la  grenouillette  hydatique.  Archives  g  en.  de  méd.,  Paris,  1871,  t.  II,  p.  Hî. 

Les  kystes  hyda tiques  du  plancher  buccal  sont  extrêmement  rares.  On  n'en 
trouve  que  quelques  observations.  Pour  Laugier,  ils  résulteraient  de  la  fixa- 
tion, sur  le  plancher  buccal,  d'un  embryon  de  ténia,  qui  perforerait  la  mu- 
queuse, puis  se  développerait  sur  place. 

Le  début,  la  marche  et  les  symptômes  rappellent  beaucoup  ceux  de  la 
grenouillette  vulgaire  (*);  le  kyste  hydatique  s'en  distinguerait  toutefois  parce 
que  sa  paroi  est  plus  épaisse,  et  que,  par  suite,  la  fluctuation  est  plus  profonde. 
Dans  un  cas  de  Richet,  la  tumeur  était  même  très  dure  et  partiellement 
calcifiée. 

(')  G.  Marchant,  toc.  cil.  —  P.  Reclus,  loc.  cit. 
(*)  Voy.  plus  loin,  p.  433. 

TRAITÉ  DE  CHIRURGIE.  —  V.  25 
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.-:  L'absence  d'adhérences  squelettiques  et  les  résultats  de  la  ponction  fM 
mettent  de  distinguer  l'hydatide  du  kyste  dermoïde. 

Le  pronostic  est  sans  gravité. 

Le  traitement  consistera  soit  en  une  excision  et  une  cautérisation  de 
paroi,  soit,  ce  qui  nous  semble  préférable,  en  une  extirpation  complète  de 
tumeur. 


D.  —  TUMEURS  SANGUINES  DU  PLANCHER  BUCCAL 

-  Les  tumeurs  sanguines  spéciales  à  la  région  sont  des  sortes  de  tumeu\ 
érectiles,  qui  occupent  le  siège  des  grenouillettes  ordinaires  et  que  Dolbeau 
décrites  sous  le  nom  de  grenouillettes  sanguines  (l). 

'  Doldeau,  Mém.  sur  une  variété  de  tumeur  dite  gren.  sanguine.  Paris,  1857.  —  Perass 
Caso  di  ranula  sanguigna  in  una  bambina  di  sette  mesi.  Giornale  délia  R.  Acad.  di  med.  < 
Tarino,  1873,  n*  11,  et  Rivisla  di  med.,  di  chir.  e  di  terap.,  1873,  KWasc. 

D'après  Dolbeau,  ces  grenouillettes  sanguines  succèdent  à  des  tumeurs  érec 
tiles  veineuses  :  1°  par  la  rupture  ou  l'ulcération  de  la  paroi  veineuse  et  l'épan 
chement  du  sang  dans  les  tissus  ;  2°  par  l'oblitération  des  veines  sur  certain 
points  et  la  destruction  des  parois  contiguës  dans  les  portions  restées  libres 
d'où  formation  d'une  cavité  ;  5°  par  la  dilatation  latérale  du  même  vaisseau. 
'  Toujours  congénitales,  ces  tumeurs  sont  violacées,  réductibles,  et  augmentée 
pendant  les  efforts.  Leur  marche  est  fort  lente;  elles  peuvent  s'enflammer  e 
se  transformer  en  un  kyste  séro-sanguin  isolé. 

Dolbeau,  par  crainte  de  l'infection  purulente  survenue  après  une  ponctioi 
dans  un  cas  de  Nélaton,  voulait  qu'on  s'abstînt  de  tout  traitement.  On  a  ei 
recours  aux  injections  de  perchlorure  de  fer,  aux  cautérisations,  à  l'électrolyse 
mieux  vaudrait,  si  l'on  se  décide  à  intervenir,  recourir  franchement  à  l'extii 
pation,  la  forcipressure  mettant  aujourd'hui  à  l'abri  de  l'hémorrhagie. 


E.  —  LIPOMES  DU  PLANCHER  BUCCAL 

Signalées  au  niveau  du  plancher  buccal  par  Marjolin,  Dupuytren,  J.-B.  d 
Landeta,  ces  tumeurs  ont  été  improprement  décrites  sous  le  nom  de  grenouilletle 
graisseuses. 

De  Landeta  (J.-B.),  Réflexions  sur  quelques  tumeurs  sublinguales.  Thèse  de  Paris,  18CÎ 
n*  4.  —  Churchill,  Fatty  tumour  simulating  ranula.  Trans.  ofthe  path.  Soc,  London,  187! 
jt.  XXIII,  p.  235.  —  Monod  (Ch.),  Lipome  du  plancher  de  la  bouche.  Bull,  et  mém.  de  la  So 
de  chir.,  Paris,  1881,  nouv.  série,  t.  VII,  p.  365. 

Les  lipomes  du  plancher  buccal  se  rapprochent  beaucoup  des  kystes  dei 
moïdes,  mais  sont  beaucoup  plus  rares,  ont  une  marche  lente  et  continue 

(f)  Signalons  simplement  un  cas  exceptionnel  d'anévrysme  artério-vcineiix  ayant  néecj 
site  la  ligature  des  deux  linguales.  (A.  Després,  Tumeur  veineuse  du  plancher  de  la  bouch< 
Anévrysme  artério-veineux.  Ligature  des  deux  linguales.  Bull,  et  métn.  de  la  Soc.  de  chir 
Paris,  1879,  nouv.  sér.,  t.  V,  p.  794.) 


TUMEURS  MALIGNES  DU  PLANCHER  BUCCAL.  38? 

tendent  à  se  développer  du  côté  du  cou  plutôt  que  vers  la  bouche.  De  Landéfo 
signale  à  leur  niveau  une  teinte  jaunâtre  de  la  muqueuse,  qui  manquait  dans 
un  cas  de  Ch.  Monod.  La  sensation  perçue  par  le  palper  est  une  sensation  de 
fausse  fluctuation,  de  tumeur  liquide  très  distendue. 

Le  seul  traitement  est  l'extirpation  au  bistouri  qu'on  fera  lorsque  la  turneur 
deviendra  gênante  par  son  volume. 


«• 


F.  —  TUMEURS  MALIGNES  DU  PLANCHER  BUCCAL 

Le  plancher  buccal  peut  être  envahi  par  des  tumeurs  malignes  nées  dans  les 
organes  voisins  (langue,  maxillaire  inférieur)  ;  il  peut  être  le  point  de  départ 
des  lésions.  Seuls  les  néoplasmes,  jiés  dans  la  région,  nous  arrêteront. 

De  Landeta  (J.-B.),  Réflexions  sur  quelques  tumeurs  subling.  Thèse  de  Paris,  1805,  n°  4. 
—  Brady,  On  a  case  of  sublingual  tumour,  etc.  Médical  Times  and  Gaz.,  London,  1867,  t.  I, 
p.  386.  —  Verneuil,  Épithél.  des  glandes  subling.  Bull,  de  In  Soc.  de  chir.,  Paris,  1871,  2#  sér., 
t.  XII,  p.  225.  —  Spence,  Sublingual  cancroid  ulcer;  opération;  recovery.  The  Lancet, 
London,  1875,  t.  I,  p.  858.  —  Margnat  (A.-F.),  Contribution  à  l'étude  de  l'épithélioma  de  la 
glande  sublinguale  considéré  surtout  au  point  de  vue  du  traitement.  Thèse  de  Paris,  1877, 
n°132.  —  Bryant,  Two  cases  of  epith.  of  the  tongue  and  onc  of  epith.  of  the  floor  of  the 
mou  th.  The  Lancet,  London,  1878,  t.  I,  p.  827.  —  Larrieu  <L.),  Contribution  à  l'étude  de 
répithélioma  du  plancher  de  la  bouche.  Thèse  de  Paris;  1879,  ti°  500.  —  Zeissl,  Eine  noch 
nicht  beschriebene  Geschwulst  der  Sublingualdrtisc.  Stricker's  ined.  Jahrb.,  Vienne,  1882, 
t.  II,  p.  197.  —  Faure,  De  l'épithélioma  du  plancher  de  la  bouche.  Thèse  de  Paris,  1883-188-i, 
n°  243.  —  Feuilletaud,  Du  traitement  chirurgical  des  tumeurs  du  plancher  de  la  bouche. 
Thèse  de  Paris,  1885-1886,  n*  152.  —  Rien  et,  Cancroïde  ulcéré  du  plancher  buccal.  France 
méd.y  Paris,  1886,  t.  II,  p.  1313. 

Étiologie.  —  L'épithélioma  du  plancher  buccal  se  montre  surtout  de 
cinquante  à  soixante  ans  et  presque  exclusivement  chez  l'homme  :  15  fois  sur 
46  (P.  Faure).  Les  diverses  irritations  locales  invoquées  à  propos  du  can- 
croïde de  la  langue  trouvent  ici  leur  place  comme  causes  prédisposantes. 

Anatomie  pathologique.  —  La  maladie  débute  par  la  muqueuse  de  la 
région,  peut-être  quelquefois,  ce  serait  même  la  règle  pour  le  professeur 
Verneuil,  par  les  glandes  sublinguales. 

En  tous  cas,  très  rapidement  l'affection  envahit  les  glandes  sublinguales  ;  elle 
s'étend  même  plus  loin,  dans  les  ganglions,  dans  la  glande  sous-maxillaire,  et 
se  propage  même,  d'autre  part,  au  maxillaire  inférieur. 

Histologiquement,  on  trouve  soit  un  épithélioma  pavimenteux  lobule,  soit 
un  épithélioma  tubulé,  soit  même  un  épithélioma  à  la  fois  tubulé  et  lobule, 
comme  le  fait  a  été  observé  par  Suchard  dans  une  autopsie. 

Symptômes.  —  Le  début  a  lieu  généralement  par  une  petite  tumeur  ver- 
ruqueuse,  de  la  grosseur  d'un  pois,  dure,  indolente,  ne  révélant  sa  présence 
que  par  un  peu  de  gêne  dans  les  mouvements  de  la  langue  ;  dans  quelques  cas 
la  maladie  commence  par  une  petite  fissure  linéaire  à  base  indurée. 

Rarement  le  chirurgien  est  appelé  à  cette  période;  le  plus  souvent,  lorsque 
le  malade  se  présente  à  lui,  il  existe  déjà  un  ulcère  linéaire,  en  forme  de  tranchée, 
reposant  sur  une  base  dure  qui  constitue  la  tumeur;  l'induration  s'étend 
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soutent  au  loin  et  comprend  le  périoste  du  maxillaire  inférieur  dans  une  étendue 
variable,  les  ganglions  et  même  la  glande  sous-maxillaire. 

La  marche  est  beaucoup  plus  rapide  que  celle  de  l'épithélioma  lingual  et  U 
récidive  presque  constante  (A.  Verneuil). 

Aussi  faut-il,  lorsqu'on  intervient,  faire  des  opérations  larges  et  même  résé- 
quer une  étendue  plus  ou  moins  grande  du  maxillaire  inférieur. 


CHAPITRE  II 


MALADIES   DES  GLANDES  SALIVAMES 


I 
LÉSIONS   TRAUMATIQUES 

Les  lésions  traumatiques  des  glandes  salivaires  ne  présentent  d'intérêt  qu'au 
niveau  de  la  région  parotidienne  ;  elles  atteignent,  suivant  les  cas,  la  glande 
ou  son  canal  excréteur. 

Percy,  Bull,  de  la  Faculté  de  méd.,  1811,  n*  3.  — Denonvilliers  et  Gosselin,  Compendium 
de  chir.  praL,  Paris,  1861,  t.  III,  p.  799.  —  Boyer,  Traité  des  maladies  chir.,  4*  édit.  Paris, 
1831,  t.  VI,  p.  252.  —  Tiiornley  Stocker,  On  the  re-establishment  of  a  divided  salivary 
duct.  Dublin  journ.  of  med.  se,  1882,  t.  LXXIII,  p.  8.  —  Legouest,  Traité  de  chir.  d'armée, 
1"  éd.  Paris,  1863,  p.  382;  2e  éd.,  1872,  p.  280. 


A.  —  PLAIES  DE  LA  GLANDE  PAROTIDE 

Les  plaies  de  la  parotide  sont  importantes  non  seulement  parce  qu'elles  inté- 
ressent la  glande,  mais  aussi  parce  que  souvent  elles  atteignent,  en  même 
temps,  des  organes  importants,  vasculaires  ou  nerveux,  qui  la  traversent. 

A  part  certains  cas  où  la  plaie  large  et  béante  permet  de  constater  de  visu 
les  lésions,  il  n'est  le  plus  souvent  pas  facile  de  dire,  en  présence  d'une  plaie 
de  la  région  parotidienne,  si  la  glande  est  intéressée  ou  non.  L'absence  de 
notion  sur  la  profondeur  à  laquelle  a  pénétré  l'instrument  vulnérant,  l'exis- 
tence d'une  hémorrhagie  qui  empoche  la  constatation  de  l'écoulement  sali- 
vaire,  puis  celle  de  la  suppuration  qui  se  mélange  aux  produits  de  sécrétion 
de  la  glande,  lorsque  la  plaie  n'est  pas  restée  aseptique,  sont  autant  d'ob- 
stacles au  diagnostic.  Aussi  doit-on  souvent  se  fonder,  pour  y  arriver,  sur  des 
signes  secondaires,  tels  qu'une  plus  grande  abondance  des  liquides  de  la  plaie 
au  moment  des  repas. 

Les  lésions  nerveuses  du  facial,  de  l'auriculo-temporal,  de  branches  du 


PLAIES  DU  CANAL  DE  S  TÉ  NON.  389 

plexus  cervical  superficiel,  s'accompagnent  de  paralysies  motrices  ou  sensitives 
qui  permettent  de  les  préciser  très  exactement.  Celles  des  vaisseaux  sont 
graves,  les  plaies  de  la  région  parotidienne  pouvant  atteindre  des  artères  volu- 
mineuses et  profondes(carotides,maxillaire  interne,  temporale  superficielle, etc.). 
L'instrument  vulnérant  pouvant,  en  même  temps  qu'il  lèse  une  artère,  atteindre 
un  des  nombreux  rameaux  veineux  qui  vont  soit  à  la  jugulaire  interne,  soit  à 
l'externe,  on  comprend  que  ces  plaies  aient  été  quelquefois  suivies  du  déve- 
loppement d  anévrysmes  artério-veineux. 

Afin  d'éviter  la  formation  d'une  fistule  salivaire,  on  devra,  toutes  les  fois 
qu'on  soupçonnera  une  lésion  de  la  glande,  fermer  la  plaie  par  une  suture, 
aussi  exactement  que  possible,  et  imposer  au  malade  le  repos  et  le  silence. 

On  excisera  les  bords  de  la  plaie  lorsqu'ils  seront  contus  et  l'on  en  prati- 
quera ensuite  de  même  la  réunion.  Cette  conduite  a  permis  d'obtenir,  dans 
bien  des  cas,  la  guérison  complète  sans  fistule. 

Lors  d'hémorrhagie  abondante,  le  traitement  présente  plus  de  difficultés. 
La  recherche  des  deux  bouts  du  vaisseau  au  fond  d'une  plaie  profonde,  dans 
un  tissu  dense,  serré  et  vasculaire,  est,  comme  l'a  fait  observer  Marjolin,  des 
plus  délicates.  Aussi  comprend-on  qu'un  certain  nombre  de  chirurgiens,  en 
présence  d'hémorrhagies  inquiétantes,  aient  eu  recours  d'emblée  à  la  ligature 
de  la  carotide  primitive.  Cette  ligature  a  même  été  insuffisante  entre  les  mains 
de  Marjolin,  de  Giroux,  dont  les  malades  sont  morts  d'hémorrhagie.  Pour 
éviter  le  retour  du  sang  par  les  anastomoses  intra-cràniennes  de  la  carotide 
interne,  P. -H.  Bérard  conseille  de  lier  la  carotide  primitive  au  voisinage  de 
sa  bifurcation,  puis  de  jeter  un  fil  sur  une  des  carotides,  interne  ou  externe, 
principe  qu'adopte  Richet  dans  les  cas  où  la  ligature  de  la  carotide  externe 
est  impossible  (1).  Avant  de  recourir  à  ces  moyens,  il  faudra,  dans  l'impossibilité 
de  lier  les  deux  bouts  dans  la  plaie,  chercher  à  arrêter  l'hémorrhagie  par  la 
forcipressure  à  demeure,  ce  qui  sera,  croyons-nous,  possible  dans  la  majorité 
des  cas. 

B.  —  PLAIES   DU   CANAL   DE   STÉNON 

Les  plaies  du  canal  de  Sténon  sont  plus  rares  que  celles  de  la  parotide,  le 
canal  étant,  dans  une  certaine  mesure,  protégé  contre  les  traumatismes  par  la 
saillie  de  la  pommette.  Elles  sont  le  plus  souvent  produites  par  des  instru- 
ments tranchants,  quelquefois  par  des  armes  à  feu.  Vu  le  peu  de  volume  du 
canal,  la  division  est  presque  toujours  complète. 

Lorsque  la  plaie  est  large  et  profonde,  que  la  joue  est  divisée  dans  toute  son 
épaisseur,  la  plaie  du  canal  est  facile  à  reconnaître;  mais  ces  conditions  sont 
rarement  remplies  et,  chez  beaucoup  de  malades,  la  lésion  passe  tout  d'abord 
inaperçue.  Au  bout  de  quelques  jours  seulement,  l'écoulement  de  la  salive  par 
la  plaie,  si  celle-ci  est  restée  ouverte,  ou  si  elle  a  été  fermée  la  formation  d'une 
tumeur  salivaire  qui  permet  le  diagnostic. 

La  salive  peut  reprendre  son  cours  normal  par  suite  de  l'abouchement  du 
bout  postérieur  du  canal  dans  la  bouche  (fistule  muqueuse)  ou  par  suite  de  la 

(4)  Richet,  Anatomie  médico-chirurgicale.  Paris,  &*  éd.,  1877,  p.  553. 
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rw'ilmdtiuii  du  <:aita! .  Celle-ci,  regardée  comme  facile  pnr  Perey,  qui  croyait 
fréquentes  les  plaies  du  canal  de  S  tenon,  semble  au  contraire  rare.  d'après  U 
majorité  des  auteurs. 

Les  autres  modes  de  terminaison  sonl  :  la  formai  ion  d'une  /htitlf  - 
surtout  fréquente  dans  les  plaies  qui  n'ont  intéressé  qu'une  partie  de  l'épais- 
seur  de  la  joue;  celle  d'une  tumeur  aalivaire,  sorte  de  sac  intermédiaire  aux 
deux  bouts  du  canal  divisé,  se  remplissant  à  chaque  repus  el  se  vidant  facile- 
ment par  la  pression  du  doigt;  l'oblitération  du  canal  qui  a  été  suivie,  dans  un 
cas  de  Borel('),  de  quelques  phénomènes  inflammatoires  subaigus  puis  de 
l'atrophie  de  la  glande,  dans  un  autre  de  Baillnrger,  de  la  transsu dation,  pen- 
dant les  repas,  de  la  sécrétion  parotîdienne  a  travers  la  peau  (èplndroze)  (*). 

Le  traitement  varie  suivant  les  cas  :  dans  les  plaie» récentes  el  nettes,  telles 
que  celles  que  produit  un  instrument  tranchant,  on  réunira  aussi  exactement 
«me  possible  les  parties  divisées,  ayant  soin  d'éviter  de  prendre  le  canal  dans 
une  anse  de  fil.  Si  la  plaie  est  irrégulière,  conluse.  el  si  l'on  craint  de  voir 
manquer  la  réunion  immédiate,  on  aura  une  autre  ligne  de  conduite.  Les 
plaies  qui  pénétrent  dans  la  cavité  buccale,  exposant  moins  à  la  désunion  de 
la  suture  et  à  la  fistule  cutanée,  on  complétera  d'abord  la  perforation  des 
plaies  incomplètes  et  l'on  ne  suturera  que  le  côté  cutané  de  la  joue.  Cela  n'est 
possible  qu'à  la  région  génienne;  dans  les  plaies  de  la  région  massélérine  <.n 
pourra,  comme  le  conseille  K  ce  ni  g,  introduire  dans  les  deux  bouts  du  canal 
sectionné  une  sonde,  sur  laquelle  on  fera  la  suture.  Il  va  sans  dire  que.  (fans 
tous  les  cas,  la  parole  et  la  mastication  seront  défendues  pendant  les  cinq 
premiers  jours. 

Dans  les  plaie»  ancienne»,  on  place,  si  la  joue  est  complètement  perforée,  un 
drain  du  coté  muqueux  pour  déterminer  la  formation  d'une  fistule  buccale 
permanente  el  l'on  réunit  le  plan  cutané.  On  a  conseillé,  dans  les  cas  où  la 
plaie  n'intéresse  qu'une  partie  de  In  joue,  de  commencer  par  compléter  la  divi- 
sion, puis  d'agir  comme  dans  le  cas  précédent. 

Nous  croyons  que  l'on  se  trouvera  mieux  de  tenter  loul  d'abord  le  traitement 
suivi  par  IL  Morris (*)  :  ce  chirurgien,  cinq  jours  après  une  plaie  de  la  joue, 
introduisit  par  la  bouche  un  catgut  dans  le  bout  périphérique  du  canal  de 
Sténon  cl  le  fit  sortir  par  la  plaie  :  pressant  la  parotide,  il  put,  en  faisant  sorlir 
un  peu  de  salive,  découvrir  le  bout  postérieur  et  y  insinuer  l'extrémité  de  son 
catgut;  ayant  ainsi  régularisé  le  cours  de  la  salive,  il  fil  une  suture  entortillée 
par-dessus  le  tout  et  guérit  son  malade. 

Le  traitement  des  fistules  sativaires  définitivement  constituées,  des  poches 
salivaires,  de  Véphidrose,  sera  étudié  plus  loin.  Disons  toutefois  que,  dans  cer- 
tains cas,  à  la  suite  de  plaies,  il  se  produit  des  fisluleUes  passagères  qui  gué- 
rissent par  quelques  cautérisations  légères  faites  avec  te  nitrate  d'argent  (*). 

(•)  Voy.  plus  loin  :  Fintoiet  MttttrfPW,  ]>.  3'.K). 

l']  H.mr.L,  Plaie  par  orme  h  feu  'le  la  joue.  Lésion  du  canal  de  Sténon.  fistule  sattraln 
guérie  par  l'obi  itéra  lion  de  ce  conduit.  (ïu;.  Jr*  faîpit.,  Paris,  1850,  p.  18. 

P)  Voy.  plus  loin  :  EpIMrose  ptirotiilietmr,  p.  *H. 

(*)  Moulus  (II.).  Crise  of  Iran  mal  ir  saliva ry  lislnla  iiired  l.y  pussiiig  ;i  line  catgut  bougie 
mm  Ihc  rnotilli  uliing  Slnioii's  duel.  Ilril.  vied.  Jovrn,,  I.ondon,  'H  février  1K.X0,  t.  [.  p.  SSÏ. 

(s)  Miuulski.  l'iaiede  la  joue,  lislule  saiivaire  du  canal  de  Slénoii,  giiérison  -ans  lislule. 
Huit,  cl  niéni.-le  l«  Sur.  de  chir.,  Paris,  188S,  nom.  sér.,  I.  VIII,  p.  H, 
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II 

FISTULES  SALAIRES 

On  désigne  sous  le  nom  de  fistules  sativarres  des  fistules  cutanées  commune 
quant  avec  l'appareil  salivaire  et  laissant  écouler'  la  salive  au  dehors. 

Ces  fistules  peuvent  exister  au  niveau  de  la  parotide  ou  au  niveau  du  canal 
de  Slénon. 

Duphoenix,  Morand  et  Louis,  Observ.  sur  les  fistules  du  canal  salivaire.  Mém.  de  VAcad. 
roy.  de  chir.,  éd.  in -4*.  Paris,  1757,  t.  III,  p.  431.  —  Lours,  Nouvelles  observations  sur  les 
Ûstules  salivaires,  ibid.,  éd.  in-4*.  Paris,  1774,  t.  V,  p.  £63.  —  Déguise,  Nouveau  procédé  de 
traitement  de  fistules  saliv.  Bull,  de  la  Faculté  de  méd.,  Paris,  1811,  n*  2,  p.  40.  —  Observa- 
tion sur  une  fistule  salivaire  du  canal  de  la  glande  parotide,  etc.  Journ.  de  méd.,  Paris,  1811, 
t.  XXI,  p.  271.  —  Percy,  Rapport  sur  une  observation  relative  à  .un  procédé  particulier,  etc., 
par  M.  Déguise.  Bull,  de  VAcad.  de  méa\  de  Paris,  1811,  n°  1,  p.  44.  —  Delhez,  Dissertation 
sur  les  fistules  salivaires.  Thèse  de  Paris,  1811,  n°  38.  —  Arrr,  Del  metodo  di  trattare  le 
flstole  salivari.  Op.  scient,  di  Bol.,  1818,  t.  III.  —  Dupons  (J.-A.),  Histoire  du  canal  de  Sténon 
et  de  ses  fistules.  Thèse  de  Strasbourg,  1823.  —  Capellb,  Causes  et  symptômes  des  fis* 
tules  salivaires.  Thèse  de  Paris,  1839,  n*  324.  —  Sciimidt,  Quelles  sont  les  causes  et  les 
symptômes  des  fistules  salivaires?  Thèse  de  Paris,  1843,  n8 101.  —  Cadot  (L.-F.),  Des  fistules 
salivaires  de  la  parotide  et  du  canal  de  Sténon.  Thèse  de  Paris,  1872,  n*  483.  —  Ledon,  Des 
fistules  de  la  parotide  et  du  canal  de  Sténon.  Thèse  de  Paris,  1870,  n*  45.  —  Martin  (£.), 
Étude  clinique  sur  le  traitement  des  fistules  du  canal  de  Sténon.  Revue  de  la  Suisse  rom., 
Genève,  1883,  p.  449  et  497.  —  Kaufmann,  Zur  Behandlung  der  Speichelflstel.  Deutsche  Zèit- 
schrift  f.  Chirurgie.  Leipzig,  1883,  t.  XVIII,  p.  286.  —  Tussan,  Fistules  de  la  parotide,  etc. 
Thèse  de  Lyon,  1884-1885,  n°  251.  —  Pris,  Considérations  sur  les  fistules  du  canal  de  Sténos 
et  de  leur  traitement.  Thèse  de  Paris,  1883,  n*  127.  —  Mollière  (D.),  Note  sur  la  chirurgie 
des  voies  salivaires.  Lyon  médical,  1887,  t.  LIV,  p.  30. 


A.  —  FISTULES  SALIVAIRES  PAROTIDIENNES 

Étiologie.  —  Les  fistules  salivaires  parotidiennes  sont  souvent  déterminées 
par  les  plaies  accidentelles  ou  chirurgicales  de  la  glande  (ablation  de  tumeurs 
parotidiennes,  opérations  sur  la  branche  de  là  mâchoire,  etc.). 

Rarement  il  s'agit  d'une  lésion  superficielle  telle  qu'un  abcès  cutané  ou 
sous-cutané,  une  ulcération  syphilitique  ou  tuberculeuse  qui  envahit  la 
glande. 

Quelquefois  ces  fistules  sont  consécutives  à  l'ouverture  d'abcès  parotidiens, 
en  particulier  de  ceux  qui  se  développent  autour  de  concrétions  calculeuses 
contenues  dans  les  granulations  glandulaires.  Pour  D.  Mollière  ('),  il  s'agirait 
souvent  d'infections  microbiennes  ascendantes  par  le  canal  de  Sténon.  Au 
point  où  ce  canal  se  divise  se  développeraient  quelques  phénomènes  inflamma- 
toires, de  là  oblitération  momentanée  de  quelques  canalicules,  production  de 
tumeurs  salivaires  par  rétention,  inflammation  puis  ouverture  à  l'extérieur  de 
ces  tumeurs. 

Symptômes.  —  Ces  fistules  se  rencontrent  dans  tous  les  points  de  la 

(*)  Mollière  (D.),  Note  sur  la  chirurgie  des  voies  salivaires.  Lyon  médical,  9  janvier  1887, 
t.  LIV,  p.  39. 
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région  parotidienne  ;  on  les  a  même  observées  en  dehors  des  limites  de  celle-ci, 
au  niveau  d'une  fusée  d'abcès  parotidien,  par  suite  d'une  lésion  de  la  glande 
parotide  accessoire.  Elles  sont,  d  après  D.  Molli  ère,  précédées  par  une  tumeur 
salivaire  à  marche  lente,  à  volume  variable  d'un  jour  à  l'autre,  tumeur  très 
fluctuante  et  peu  douloureuse.  Pendant  la  période  qui  précède  immédiatement 
l'ulcération,  la  tumeur  est  recouverte  par  une  peau  rouge  et  amincie,  si  bien 
que  l'on  peut  croire  à  de  petits  abcès  tuberculeux  ou  à  des  kystes  sébacés 
enflammés.  La  tumeur  ouverte  spontanément  ou  par  le  chirurgien,  la  fistule 
est  créée. 

Pendant  les  premiers  temps  elle  donne  un  liquide  séro-purulent  ;  plus  tard 
le  liquide  devient  transparent  et  s'écoule  sous  forme  de  petites  gouttes  trans- 
parentes; il  est  peu  abondant  lorsque  le  malade  ne  mange  pas,  sa  quantité 
augmente  pendant  la  mastication  sans  cependant  jamais  atteindre  Celle  du 
liquide  qui  s'écoule  des  fistules  du  canal  de  Sténon.  L'écoulement  peut  être 
temporairement  arrêté  par  une  tuméfaction  inflammatoire  des  bords  de  la 
fistule,  par  un  accès  de  fièvre.  La  fistule  est  le  plus  souvent  unique,  à  orifice 
très  petit,  généralement  au  centre  d'une  fongosité  ulcéreuse  (').  Il  n'y  a  pas  de 
douleur,  la  peau  avoisinante  est  ordinairement  saine  ;  on  l'a  vue  exceptionnel- 
lement décollée,  offrant  une  teinte  rouge  vineux. 

•  Terminaisons.  —  Pronostic.  —  Ces  fistules,  si  Ton  en  croit  les  auteurs 
du  Compendiwn(*),  se  terminent  habituellement  par  l'occlusion  spontanée. 
Après  quelques  semaines  et  dans  certains  cas,  après  quelques  mois  de  durée, 
l'orifice  se  resserre,  fournit  de  moins  en  moins  de  liquide,  puis  disparaît;  on 
l'a  vu  se  rouvrir  une  ou  deux  fois,  avant  de  se  fermer  définitivement.  Le 
pronostic  est  donc  beaucoup  moins  grave  que  dans  les  fistules  du  canal  de 
Sténon. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  sera  fait  plus  loin  en  même  temps  que  celui 
des  fistules  du  canal  de  Sténon. 

Traitement.  —  L'excision  des  deux  lèvres  de  la  fistule  et  la  réunion 
immédiate  des  bords  de  la  solution  de  continuité,  une  autoplastie,  sont  des 
moyens  auxquels  on  n'a  guère  recours  dans  les  fistules  glandulaires  de  la 
parotide. 

La  compression  très  vantée  par  Jobert,  pour  lequel  c'était  le  seul  moyen 
curatif(5),  est  aussi  délaissée.  On  se  contente  le  plus  souvent  de  quelques  cau- 
térisations légères  avec  le  nitrate  d'argent,  le  thermo-cautère,  etc.  D.  Mollière, 
se  fondant  sur  les  données  physiologiques  de  Cl.  Bernard,  qui  déterminait 
l'atrophie  du  pancréas  par  l'injection  de  corps  gras  dans  son  intérieur,  a  entre- 
pris de  guérir  des  fistules  salivaires  parotidiennes  par  des  injections  d'huile 

(')  Dans  une  observation  de  Cadot,  Des  fistules  salivaires  de  la  parotide  et  du  canal  de 
Sténon.  Thèse  de  Paris,  4872,  n°  483,  le  malade  avait  cependant  des  fistules  en  pomme 
d'arrosoir. 

(*)  À.  Bérard,  Denonvilliers  et  Gosselin,  Compendium  de  chirurgie  pratique,  Paris, 
4852-1861,  t.  III,  p.  782. 

(5)  Jobert,  Fistules  salivaires.  Arch,  gén.  de  méd.,  Paris,  1838,  3e  sér.,  t.  III,  p.  69. 
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aseptique  dans  le  lobule  malade;  il  à  ainsi  obtenu  un  succès.  Dans  des  cas 
absolument  rebelles,;  Fano*  le  professeur  S.  Duplay,  ont  créé  une  voie  artifi- 
cielle vers  la  bouche,  ce  qui  n'est  possible  que  si  la  fistule  est  très  antérieure. 


B.  —  FISTULES  DU  CANAL  DE  STENON 

Historique.  —  Les  fistules  du  canal  de  Sténon  sont  beaucoup  plus  impor- 
tantes que  celles  de  la  glande.  Elles  semblent  avoir  été  observées  et  décrites 
avant  même  que  l'existence  du  canal  ait  été  établie  anatomiquement.  A.  Paré 
nous  rapporte  l'histoire  d'un  soldat,  dont  la  plaie  guérit  en  ne  laissant  «  qu'un 
bien  petit  trou,  près  la  conionection  de  la  mandibule  inférieure  à  la  supérieure, 
non  plus  grand  qu'à  mettre  la  teste  d'une  épingle,  duquel  luy  sortait,  en 
parlant  ou  maschant,  grande  quantité  d'eau  fort  claire.  »  ('). 

La  question  ne  fut  toutefois  bien  posée  et  bien  étudiée  que  par  l'Académie 
de  chirurgie,  en  particulier  dans  les  mémoires  de  Duphœnix,  de  Louis  et  de 
Morand.  Depuis  cette  époque  de  nombreux  travaux  ont  été  publiés,  qui 
presque  tous  ont  eu  pour  but  de  déterminer  le  meilleur  traitement  à  opposer  à 
ces  fistules  d'une  guérison  difficile. 

Étiologie.  —  Sur  27  observations  de  fistules  du  canal  de  Sténon,  rassem- 
blées par  E.  Martin  (*),  16  fois  la  fistule  avait  une  origine  traumatiqiie  (coup 
de  feu,  chute  sur  un  corps  tranchant,  etc.),  11  fois  elle  résultait  de  l'évolution 
d'une  affection  pathologique  antérieure,  le  plus  souvent  un  abcès  d'origihe 
dentaire  (7  cas),  5  fois  un  calcul  (Lombard,  Trélat),  1  fois  un  abcès  causé  par 
une  arête  (Dubois),  1  fois  un  épithélioma  ulcéré  (Le  Fort). 

Symptômes.  —  La  fistule  siège  soit  au  niveau  du  masséter,  soit  au  milieu 
de  la  joue,  au  niveau  du  buccinateur,  ce  qui  est  de  beaucoup  le  cas  le  plus 
fréquent.  Son  orifice,  ordinairement  très  étroit,  est  situé  au  centre  d'une  fon- 
gosité  ou  caché  au  milieu  de  tissus  cicatriciels. 

Il  laisse  passer  presque  continuellement  un  liquide  clair,  non  visqueux.  Peu 
abondant  dans  l'intervalle  des  repas,  cessant  môme  quelquefois  complètement, 
il  augmente  considérablement  pendant  la  mastication,  au  point  d'obliger  le 
malade  à  tenir  constamment  une  serviette  appliquée  sur  la  joue.  Duplessis 
a  pu,  dans  ces  conditions,  recueillir  en  18  minutes  88  grammes  de  salive, 
Duphœnix  en  28  minutes  120  grammes. 

Quelquefois  le  malade  ressent  un  peu  de  sécheresse  de  la  bouche  du  côté  de 
la  fistule,  mais  jamais  ou  presque  jamais  il  n'y  a  de  troubles  de  nutrition. 

Dans  quelques  cas,  il  existe  au  niveau  de  la  fistule  une  poche  salivaire,  sorte 
de  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse  que  la  pression  vide  facilement.  Ces 
cas  correspondraient,  d'après  Lebon  (s),  à  une  situation  particulière  de  l'orifice 
fistuleux,  qui  serait  à  un  niveau  supérieur  à  celui  du  canal,  l'écoulement  sali- 

(!)  A.  Paré,  Édition  Malgaigne.  Paris,  1840,  t.  VI,  p.  8G. 

(*)  Martin  (E.),  Étude  clinique  sur  le  traitement  des  fistules  du  canal  de  Sténon.  Rev.  méd. 

de  la  Suisse  rom.,  Genève,  1883,  p.  448.  •       »  . 

(*)  Lebon,  Des  fistules  de  la  parotide  et  du  canal  de  Sténon.  Th.  de  Paris,  1879,  n*  400,  p.  10. 
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vaire  à  l'extérieur  étant  alors  plus  difficile.  D'après  Jobert,  ces  poches  se  rwh 
contreraient  surtout  dans  les  fistules  massétérines  d'origine  traumatkpre. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  fistules  salivaires  est  facile. 

On  a  dit  qu'elles  pouvaient  être  confondues  avec  des  fistules  lymphcUiques  de 
la  région,  mais  outre  que  celles-ci  sont  extrêmement  rares»  elles  ne  présentent 
pas  d'augmentation  de  l'écoulement  au  moment  des  repas,  et  le  liquide  qu'elles 
laissent  passer  diffère  de  celui  des  fistules  salivaires  par  sa  rotgulabilitéi  et 
par  l'absence  de  sulfocyanure  de  potassium. 

La  fistule  du  canal  de  Sténon  se  distingue  de  la  fistule  glandulaire  de  la  paro- 
tide par  les  signes  suivants  :  écoulement  salivaire  plus  abondant  par  la  fistule, 
absence  d'écoulement  par  l'orifice  buccal,  constatation  directe  d'une  oblitéra- 
tion du  canal  par  l'exploration  avec  le  stylet  de  Méjean  introduit  par  l'orifice 
buccal,  siège  plus  antérieur  de  la  fistule.  A  part  ce  dernier  signe,  tous  les 
autres  se  retrouvent  pour  permettre  de  distinguer  la  fistule  du  canal  de  Sténon 
de  celle  de  la  glande  parotide  accessoire. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  sans  gravité  au  point  de  vue  de  la  vie; 
mais  il  s'agit  là  d'une  infirmité  pénible  pour  le  malade,  difficile  à  guérir  et  par 
là  même  plus  importante  qu'on  ne  serait  porté  à  le  croire  tout  d'abord. 

Traitement.  —  Les  procédés  qui  ne  s'adressent  qu'à  la  fistule  dans  le  but 
d'en  déterminer  l'occlusion  directe  (cautérisation,  compression,  occlusion  avec 
une  mince  feuille  d'or  collée  avec  de  la  poix  (Malgaigne),  avec  du  collodion 
(Rodolphe,  J.  Champouillon),  suture  simple  ou  précédée  d'avivement)  ne  peu* 
vent  donner  de  résultat  que  si  le  canal  est  resté  perméable  en  avant  de  la 
fistule.  C'est  ce  qui  n'arrive  malheureusement  pas  dans  l'immense  majorité 
des  cas. 

Aussi  est-il  absolument  nécessaire  de  commencer  par  rétablir  le  cours  de  la 
salive  vers  la  bouche,  soit  en  rétablissant  la  voie  naturelle  par  la  dilatation  du 
canal,  comme  l'ont  fait  avec  succès  Louis  et  Morand,  soit  en  creusant  de  la 
fistule  à  la  cavité  buccale  un  canal  artificiel,  en  créant,  suivant  l'expression  de 
J.-L.  Petit,  une  fistule  interne  destinée  à  remplacer  la  fistule  externe. 

Le  rétablissement  du  canal  normal  n'est  applicable  que  lorsque  la  partie 
antérieure  du  canal  est  simplement  rétrécie.  On  introduit  alors  dans  le  canal  de 
Sténon  soit  par  la  bouche,  soit  par  la  fistule,  un  séton  qu'on  laisse  en  place 
pendant  quelques  jours  (Morand),  ou  un  fil  qui  sert  à  conduire  un  séton  dont 
on  augmente  chaque  jour  le  volume  (Louis).  Ce  procédé  infidèle  et  d'une 
exécution  difficile  est  aujourd'hui  abandonné.  D.  Mollière  a  eu  toutefois  des 
succès  par  le  cathétérisme  répété,  précédé  d'un  débridement  intra-buccal. 

Aujourd'hui  on  a  presque  toujours  recours  à  la  création  d'une  voie  artificielle 
vers  la  bouche.  On  a,  dans  ce  but,  imaginé  des  procédés  nombreux  que  Ton 
peut  ranger  sous  deux  chefs  :  la  ponction  unique,  la  ponction  double. 

A.  Ponction  unique.  —  Cette  ponction  a  été  faite  avec  le  fer  rouge  (Dcroy), 
avec  une  alène  de  cordonnier  (Monro),  un  trocart  à  hydrocèle  (Desault). 
L'orifice  ainsi  créé  a  été  maintenu  dilaté  avec  un  cordon  de  soie  (Monro),  un 
séton  de  charpie  placé  du  côté  buccal  et  maintenu  avec  un  fil  passant  par 
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l'orifice  ntèiew  (Desaull,  Coulavoz),  avec  un  fil  de  plomb  don!  le  chef 
externe  était  engagé  dans  le  bout  postérieur  du  canal  (Percy).  Duphœnix 
s'était  contenté  (l'introduire  une  canule  dans  le  bout  antérieur  du  trajet;  dans 
la  crainte  de  voir  un  mouvement  île  la  joue  amener  la  chute  de  la  canule,  Alli 
plaça  à  l'extrémité  externe  de  celle-ci  un  cordonnet  de  soie,  qui,  sortant  par 
l'orifice  fistulcux,  venait  s'attacher  au  bonnet  du  malade  prés  de  l'oreille. 


ponclion  unique 


M.  L.-G.  Richelot  a  proposé  en  1882  ('),  un  nouveau  mode  de  traitement, 
généralement  décrit  à  tort  par  les  auteurs  comme  un  procédé  a  double  ponc- 
tion. Le  principe  est  le  même  que  dans  les  procédés  à  ponction  unique; 
M.  Richelot  crée,  en  perforant  obliquement  la  joue  d'arrière  en  avant,  de  la 
fistule  à  la  muqueuse  buccale,  un  canal  artificiel  dans  lequel  il  place  un  tube 
de  caoutchouc  dont  l'extrémité  antérieure  sort  par  la  bouche.  Seulement,  au 


lieu  de  laisser  l'extrémité  postérieure  du  tube  dans  la  fistule,  il  plonge  de 
nouveau  le  Iroearl  dans  la  fistule,  mais  cette  fois  d'avant  en  arriére,  et  le  fait 
sortir  sur  la  joue  à  quelque  dislance  de  manière  à  créer  un  orifice  postérieur 
situé  hors  du  cours  de  la  salive  ;  c'est  par  cet  orifice  postérieur  qu'il  ramène 


(')    RlCIIF.LUT  (I. .-fi.).  /■ï.«f«f.' 

Rapport  do  M.  Defens.  /!"".  i 
p.  53Ï. 


><  procédé  notiHta». 
ouv.  série,  t.  VIII. 
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l'extrémité  postérieure  de  son  drain.  De  cette  façon,  «ne  anse  de  caoutchouc 

passe  derrière  la  fistule  sans  y  loucher. 

Quel  que  soîl  le  procédé  utilisé,  il  est  le  plus  souvent  nécessaire  de  suturer 
la  fistule  après  avivemenl.  dès  que  le  gonflement  inflammatoire  est  tombé  et 
que  la  salive  coule  dans  la  bouche  avec  une  facilité  relative. 

Dans  quelques  cas,  la  cicatrisation  peut  se  faire  spontanément  après  la 
suppression  d'un  tube  à  drainage  placé  de  la  fistule  dans  la  bouche  pendant 
quelques  jours  {'),  l'irritation  déterminée  par  le  IuLe  déterminant  une  tendance 
à  l'oblitération  qui  se  ferait  plus  vile  vers  la  peau  que  vers  la  muqueuse. 

Nous  rapprocherons  enfin  des  procédés  a  ponction  unique,  le  procédé  du 
Langenbeck,  qui  consiste  à  disséquer  le  bout  postérieur  du  canal  de  Slénon,  à 
l'isoler,  à  le  replier  vers  la  cavité  buccale,  dont  on  incise  la  muqueuse,  et  à  le 
maintenir  dans  celte  position,  en  fermant  la  plaie  extérieure  avec  une  suture 
entortillée. 

B.  Double  ponction.  —  De  Guïsc,  qui  en  a  eu  l'idée,  faisait  une  double 
ponclion  de  l'orifice  fisluleux  vers  la  muqueuse  buccale,  cl  par  les  deux 
ouvertures  passait  les  deux  extrémités  d'un  fil  de  plomb  recourbé,  dont  les 


chefs,  ramenés  l'un  vers  l'autre,  élaienl  dans  la  bouche  et  dont  la  partie 
moyenne  convexe  se  trouvait  dans  le  Irajcl,  en  regard  de  l'ouverture  fisluleuse. 
liéclard,  afin  de  sectionner  plus  rapidement  le  pont  de  muqueuse  compris 
dans  l'anse  de  iii,  en  lordit  les  bouts  dans  la  cavité  buccale  et  les  serra  pro- 
gressivement. Pour  éviter  la  cicatrisation  des  tissus  autour  de  l'anse  de  til  au 
fur  cl  à  mesure  qu'ils  sont  sectionnés,  tout  en  conservant  le  principe,  créer 
une  voie  large  de  la  fislule  vers  la  muqueuse,  on  a  employé  d'autres  moyens 
plus  rapides,  lois  que  la  seclion  avec  l'écraseur,  nvec  un  serre-nœud,  avec  un 
fil  élastique,  avec  le  galvano-caulère;  puis,  une  fois  la  plaie  faite  du  côté  de  la 
muqueuse,  on  a  eu  recours,  pour  la  maintenir  béante,  à  des  moyens  divers, 
introduction  d'une  tige  de  laminaire,  ôcartement  quotidien  des  bords  avec  une 
sonde  cannelée,  elc. 
.    Comme  dans  les  inélbodes  à  ponction  unique,  une  fois  la  voie  d'écoulement 

(')  pow.1  (S.),  Fistule  du  canal  de  Slénon  guérie  par  le  simple  passage  elle  séjour  pen- 
dant trois  jours  d'un  tube  à  drninase.  passe  .1  irec  terrien I  ;i  Irnvers  l'.irilire  rulatic.  Bail,  el 
mém.  <te  la  Sar.  (b  (Air.,  Paris,  IK8Ï,  nouv.  série,  l.  VIII,  p.  M7. 
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créée  vers  la  cavité  buccale,  on  fait  l'avivement  et  la  suture  de  la  fistule 
extérieure. 

Chacune  de  ces  méthodes  présente  ses  indications,  qui  dérivent  du  siège  de 
la  fistule  par  rapport  au  masséter  (voy.  fig.  84,  85  et  86). 

Une  dernière  méthode  proposée  pour  amener  la  guérison  des  fistules  sali- 
vai res,  est  celle  qui  cherche  à  déterminer  Vatrophie  de  la  glande.  La  compres- 
sion de  la  parotide,  proposée  par  Desault,  est  un  moyen  lent,  douloureux  et 
insuffisant.  La  ligature  du  canal  de  Sténon  en  arrière  de  l'orifice  fistuleux  a 
été  proposée  par  Viberg,  Callisen,  Zang,  Velpeau.  Elle  est  théoriquement 
rationnelle,  puisque  Ton  a  vu  l'atrophie  survenir  après  l'oblitération  sponta- 
née du  canal. 

L'injection  d'huile  ou  de  teinture  d'iode  dans  le  canal  de  Sténon  a  donné 
chez  le  cheval  des  résultats  inconstants  entre  les  mains  de  Lafosse  ;  comme  la 
ligature  du  canal  de  Sténon,  elle  n'a  jamais  été  employée  chez  l'homme. 


III 
CORPS   ÉTRANGERS 

Les  corps  étrangers  des  voies  salivaires  sont  rares,  ce  qui  s'explique  facile- 
ment par  la  difficulté  de  leur  introduction  dans  des  canaux  d'aussi  petites 
dimensions. 

On  les  observe  dans  le  canal  excréteur  de  la  glande  sous-maxillaire  plus 
fréquemment  que  dans  celui  de  la  parotide,  ce  qui  tient,  d'une  part,  à  la 
situation  de  ce  dernier;  d'autre  part,  à  l'étroitesse  extrême  de  son  orifice 
buccal.  Ils  sont  plus  rares  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

Claudot  (M.),  Essai  sur  les  corps  étrangers  du  conduit  deWharton  et  leurs  rapports  avec 
la  grenouillette.  Arch.  gén.  de  méd.,  Paris,  1874,  t.  II,  p.  22  et  159.  —  Chauvet  (P.),  Des  corps 
étrangers  du  canal  de  Wharton  venant  de  l'extérieur.  Thèse  de  Paris,  1877,  n°  218.  — 
Poulet,  Traité  des  corps  étrangers.  Paris,  1879,  p.  757.  —  Narbonne,  Corps  étrangers  des 
voies  salivaires.  Thèse  de  Montpellier,  1881,  n°  54.  —  Consulter  en  outre  la  bibliographie 
des  calculs. 

La  nature  de  ces  corps  étrangers  varie,  mais  presque  toujours  ils  présentent 
comme  caractère  commun  d'être  rigides  et  d'avoir  une  forme  allongée,  con- 
ditions à  peu  près  nécessaires  pour  permettre  leur  introduction.  C'est  ainsi 
qu'on  a  vu,  dans  le  canal  deWharton,  une  soie  de  sanglier  (Robert,  Tédenat), 
une  arôte  de  poisson  (Délery),  une  défense  d'oursin  (Narbonne),  un  épillet 
(Claudot),  un  brin  de  paille  (Cumano,  Richet,  Cabot),  un  poil  de  brosse  à 
dent  (Chauvet),  etc. 

Les  symptômes  qui  traduisent  l'existence  d'un  corps  étranger  des  voies 
salivaires  débutent  en  général  brusquement.  C'est  souvent  au  milieu  d'un 
repas,  quelquefois  plusieurs  heures  après  et  sans  cause  appréciable,  qu'on  les 
voit  éclater  brusquement  par  une  douleur  rarement  vive,  quelquefois  atroce, 
qui  peut  s'accompagner  de  phénomènes  de  rétention  salivaire,  caractérisés 
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par  une  sensibilité  extrême  et  une  tuméfaction  de  la  glande  correspondante. 
La  douleur  du  début  se  calme  généralement  pour  reparaître  au  bout  d'un 
temps  variable,  et,  si  le  corps  étranger  n'est  pas  extrait,  il  est  fréquent  de  voir 
se  développer  des  lésions  secondaires  du  côté  du  canal  et  de  la  glande. 

Le  canal  se  dilate  et  s'enflamme;  de  là  un  écoulement  muco-purulent  par 
Yostium,  que  Robert  a  vu  rouge  et  ulcéré.  L'extension  de  l'inflammation  à  h 
glande  se  caractérise  par  l'apparition  d'une  tuméfaction  dure  et  douloureuse 
à  son  niveau;  un  degré  de  plus  et  l'inflammation  aboutit  à  la  suppuration, 
comme  le  fait  a  été  observé  à  la  région  parotidienne  par  Senator,  à  la  suite 
de  l'introduction  d'un  brin  de  duvet  dans  le  canal  de  Sténon.  Bien  plus,  l'ou- 
verture du  foyer  suppuré  a  été  suivie  d'une  fistule  salivaire  chez  un  malade 
de  Dubois,  porteur  d'une  arête  dans  le  canal  de  Sténon.  Après  une  première 
période  aiguë,  la  marche  de  l'affection  devient  essentiellement  chronique; 
mais  assez  fréquemment  elle  est  interrompue  par  des  accès  de  douleurs,  dites 
coliques  salivaires  (l).  Au  cours  de  ces  coliques,  le  corps  étranger  peut  être 
expulsé  spontanément  par  les  voies  naturelles  ;  d'autres  fois,  il  sort  par  une 
fistule,  le  plus  souvent  il  reste  en  place  ou  ne  se  montre  qu'à  l'orifice  du 
canal  jusqu'au  moment  où  le  chirurgien  intervient.  Enfin,  il  peut  devenir  le 
centre  d'une  concrétion  (*).  .-..,* 

Le  diagnostic  se  fait  surtout  par  la  brusquerie  du  début  et  la  rapidité  du 
gonflement;  on  ne  peut  toutefois  l'affirmer  qu'autant  qu'on  a  pu  reconnaître 
directement  la  présence  du  corps  étranger. 

Le  pronostic,  tout  en  ne  présentant  généralement  pas  de  gravité,  doit 
cependant  être  réservé.  Délery  a  vu  un  malade  dépérir  par  suite  de  la  gêne 
apportée  à  l'alimentation  par  une  arête  entrée  dans  le  canal  de  Wharton  (*). 

Le  traitement  consiste  dans  l'extraction,  par  la  bouche,  du  corps  étranger. 
Cette  extraction  sera  faite  soit  directement  lorsque  l'extrémité  du  corps  appa- 
raît à  l'extérieur,  soit  par  compression  du  canal  d'arrière  en  avant,  soit  même 
à  l'aide  d'une  incision,  nettement  indiquée  lorsqu'il  y  a  suppuration.  Le  plus 
souvent,  les  accidents  cèdent  rapidement  à  celte  intervention. 


IV 
CALCULS  SALIVAIRES 

Dès  \  856,  A.  Paré  avait  nettement  signalé  l'existence  de  pierres  soies  la  langue, 
mais  le  siège  exact  de  ces  concrétions  ne  put  être  établi  qu'après  les  décou- 
vertes anatomiques  de  Wharton,  de  Rivinus  et  de  Bartholin,  soit  vers  la  fin 

(')  Voy.  plus  loin,  p.  404. 

(*)  Nous  citerons  entre  autres  le  cas  de  Séguignol  où  une  concrétion  s'était  formée  autour 
d'une  petite  écharde  de  bois,  celui  de  Paquet,  où  un  grain  de  blé  était  le  centre  d'une  con- 
crétion, etc. 

(3)  Délery,  Calcul  salivaire  formé  autour  d'une  arête  de  poisson.  Revue  de  ihërap.  inéd- 
chir.,  Paris,  1853,  p.  75. 
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i  xvii'  siècle.  Bien  que  Christian  Schérer,  en  1757,  eflt  admis,  d'une  fuçori 
précise,  que  le  siège  des  calculs  était  dans  le  canal  dit  de  Wliarton,  nous  voyons 
encore  Louis,  Boyer,  llicherand,  Mnrjolin,  décrire  les  calculs  sous  le  nom  de 
ranule  concrète  et  les  regarder  comme  des  productions  extérieures  au  canal  de 
Wharlon;  bien  plus,  en  18-il>,  Slanski  soutient  encore,  dans  les  Archives  de 
médecine,  qu'il  ne  s'agit  là  que  de  dents  déviées.  Aujourd'hui  la  question  est 
jugée;  les  Ctilcttls  salivaires,  nettement  séparés  par  Malgaigne  des  grenouil- 
lettes,  sont  bien  connus,  el  depuis  la  remarquable  thèse  de  Closmadeuc  (1855), 
les  nombreux  travaux  qui  se  sont  succédés  n'ont  fait  qu'ajouter  des  points 
spéciaux  à  une  question  dès  lors  bien  étudiée 

Jourdain.  Maladies  de  Ui  bouche.  Paris,  1778,  l.  II.  p.  ,170-5*11).  —  1' au  chaud,  Le  chirurgien 
dentiste,  l'aris.  1780,  5"  édil..  t.  I,  p.  1711.  —  IIochlkns.  Observations  de  calculs  salivaires. 
Arrh.gé.n.  de  tnéd.,  Taris,  1837,  2"  série,  1.  XIV,  |).  ML  —  Stansm.  Ilecherches  sur  les  corps 
è Iran gor  s  trouvés  dans  la  région  snhling.  el  considérés  comme  calculs  salivaires.  Arch. 
gén.  de  mM„  IMris.  1840,  4"  série,  l.  XII.  p.  \?\.  —  Rayer,  Sur  un  calcul  salivaire.  <'„,„/</. ■-■ 
rendra  et  mém.  de  In  Sue.  de  hint..  Paris,  1853,  I"  série,  t.  IV,  |i.  71.  —  Jaiuavay,  Calcul 
salivaire  (rapport  de  Formel).  Mém.  de  In  Soc.  de  chic,  Paris,  185-1,  t.  III,  p.  356.  —  De  Clos- 
Muii.i  i :.  Recherches  historiques  sur  les  calculs  des  canaux  salivaires.  Thèse  de  l'aris, 
IB55,  n*  177  (bibliographie).  —  Démorey,  Iles  calculs  de  la  glande  sous-maxillaire.  Thèse  de 
Paris,  1850.  a-  376.  —  Bli.v,  Mémoire  sur  les  calculs  dit  canal  de  Wliarton.  Saint-Quentin, 
1858.  —  Lancelot,  lies  calculs  salivaires.  Thèse-  de  Paris,  1801,  u*  1H7.  —  Dochlen,  Des 
calculs  salivaires.  Thèse  de  Paris,  1865,  n*  Ml.  —  Terhikh  (F.),  Calcul  salivaire  vol.  ayanl 
donné  lieu  à  Tablât,  presque  ("talc  de  la  glande  siois-niaxitlairc.  Bull,  ri  mém.  tir  In  Sur.dr 
rhir.,  Paris,  1874,  3-  série,  t.  III,  p.  34D.  —  l'AOUEr,  Calculs  du  canal  de  Sténon.  Bull,  de  In 
Sur.  lie  chir.,  l'aris.  1875,  nouv.  série,  L  I,  p.  011.  —  Richet,  Iles  calculs  salivaires.  /•><( ,«■<■ 
médic,  Paris,  187n,  p.  17,  33  el  57.  —  Sirus  Piiio\di,  Des  calculs  salivaires.  Ihid.,  p.  81.  — 
Mareau  (II. 1.  LLudc  sur  les  calculs  salivaires  du  canal  de  Wharlon  et  de  la  glande  sous- 
riiaxillairo.  Thèse  de  Paris,  1876,  n'  585.  —  Feiioci  (A.),  Conlribuz.  alla  sloria  dei  ealcoli 
salivari.  Comment,  elin.  di  Pian,  1877,  n~  ^  et  suiv.  —  Fiieudenbekii,  L'eher  das  Vorkoiunieii 
eincs  ungewrihiilich  grossen  Spetclielsleincs.  Berlïlier  Min.  Worhrnarhrifl,  1877,  p.  704.  — 
IIiirteluUI'.  Deux  calculs  salivaires  extraits  du  canal  de  Wharlon.  Bull,  el  mém.  de,  la  Sec.  de 
,l,i,:.  Paris.  1877.  nouv.  série,  l.  NI,  p.  31.  —  Duplay  (S.),  Diagnostic e<  palhogéniu  de  l'in- 
flammation de  la  glande  sous-mavillairo.  Accidents  de  la  lithiase  salivaire.  Conférence!  dt 
rli„.  rhirurg.,  Parts,  1877.  p.  MO.  —  Newcome  Rovle,  A  calculus  removed  friim  under  Blé 
longue.  The  Lanect,  London,  1877,  l.  Il,  p.  880.  -  l>Esrni:s  | A.t,  Calculs  du  canal  de  Whar- 
lon. Bull,  el  mém.  île  In  .Sic.  de  rhh:,  Paris,  I87N.  nouv.  série,  t.  IV,  p.  84.  —  ChevaLleheai  . 
Calcul  du  canal  de  Wliarton;  influence  de  la  diallicse  rluunatismale;  coliques  salivaires  à 
l'époque  dos  règles;  extraction  du  calcul;  conlinu-olion  dos  accidents,  l-'niuee  méd.,  Paris. 
1878,  p.  001.  —  IlEKrlis  el  LAiiortnETTE  (rapport  par  A.  Ilespivs).  lleuv  observations  de  cal- 
cul du  conduit  de  Wharlon.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  Mr.,  Paris,  1878,  t.  IV,  p.  84.  — 
Teriuaniam'/  (A.),  Iles  calculs  salivaires.  Thèse  de  Paris,  1878,  n*  8*.  —  Steiger  (A.),  Spei- 
oholslcin  von  tingewôhidirher  Crosse.  Corretp.-Bt.  f.  Srhw.  Atrile,  1870,  p.  145.  —  POULET. 
Traili  des  corp>  étranger*.  Paris,  1879.  —  Kleykowski,  Étude  sur  les  calculs  saliYaires  du 
■  anal  de  Wliarton.  Thèse  de  Paris,  1880,  n-  37.—  CotAs  (IC).  Ile  la  lithiase  salivaire  el  de 
ses  rapports  avec  fartliritismo.  Thèse  de  Paris,  1880,  n-  333.  —  Delohme  (E.|,  Calcul  de  la 
gJMtHe  soiis-ui;i\illaire.  Dictionnaire  de  méd.  et  dt  Mr.  prat.,  Paris.  I8K2.  1.  XXXIl.p.  32t.  — 
Scumuh  (A.).  Iles  calculs  salivaires.  Bei\  méd.  ,ie  t'E»i,  Nancy,  1883,  I.  XV,  p.  133,  332,  36.-. 
el  307.  —  Chrétien,  Calculs  salivaires  do  la  parotide.  Dût.  rnrycl.  de*  se.  méd.,  Paris,  1885. 

9  8Èr.,  L  XXI,  |i.  131. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Les  calculs  salivaires  sont  beaucoup  plus 
fréq ucols  chez  l'homme  que  chez  la  femme  ;  sur  81  faits  où  le  sexe  est  indiqué, 
on  ne  trouve  que  l'J  femmes  (de  Closmadeuc).  C'est  dans  l'Age  adulte  qu'on 
les  a  presque  constamment  rencontrés,  aussi  de  Closmadeuc  nous  dil-il  qu'ils 
ne  s'observent  jamais  avant  vingt  ans,  ni  après  soixante  ans.  Celte  règle,  tout 
en  restant  exacte,  n'est  pas  aussi  absolue  qu'on  l'a  dit.  llurdel  (de  Vicrzon), 
chez  un  enfant  de  trois  semaines  qui  ne  pouvait  téter  et  présentait  une  lu  me- 
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faction  notable  de  la  glande  sous-maxillaire,  énucléa  par  une  simple  incision 
un  calcul  du  volume  d'un  grain  de  hlè  (');  Wright  en  donne  une  observation 
chez  un  enfant  de  neuf  ans  (')  et  Schenk  en  publie  deux  cas  intéressants  chez 
des  sujets  de  sept  el.  de  douze  ans  (J).  Bien  que  peu  nombreux,  ces  faits  suf- 
fisent h  établir  que  les  calculs  salivaires,  tout  en  élant  rares,  existent  dans  la 
première  période  de  la  vie. 


La  pathogénie  de  ces  calculs  est  encore  peu  connue.  On  n'en  est  évidem- 
ment plus  au  temps  où  l'on  croyait  qU0  |r  calcul  n'était  qu'un  amas  de  sang 
caillé  (Munnichs,  Louis};  mais,  comme  pour  les  calculs  des  autres  régions,  on 
n'a  guère  pénétré  le  mode  intime  de  leur  formation.  Il  y  a  cependant  toute 
une  série  de  concrétions  dont  la  cause  déterminante  est  indiscutable,  nous 
voulons  parler  de  celles  qui  se  forment  autour  d'un  corps  iHranger,  une  écharde 
dans  un  cas  de  Séguignol,  une  arête  de  poisson  chez  un  malade  de 
Délcry,  etc.  (').  Par  analogie,  on  a  incriminé,  dans  bon  nombre  de  cas,  le 
tartre  dentaire  et  l'on  a  dit  que  des  parcelles  de  tartre,  détachées  des  dents, 
s'introduisaient  dans  le  canal  de  Wharlon  et  y  devenaient  le  centre  de  for- 
mation de  calculs  (5).  Cette  hypothèse,  soutenue  par  le  professeur  Michel 
dans  une  série  de  leçons  faites  a  l'Hôtcl-Dieu  en  1875,  rendrait  compte  de  ce 
fait  que  les  calculs  sont  plus  fréquents  cher,  l'homme  que  chez  la  femme, 
chez  les  adultes  que  chez  les  enfants,  dans  le  canal  de  Wharlon  que  dans  le 
canal  de  Slénon.  Bien  que  vraisemblable,  clic  est  insuffisante  à  expliquer 
tous  les  cas.  Les  calculs  salivaires  peuvent  s'observer  chez  des  malades 
prenant  grand  soin  de  leur  bouche  el  ayant  des  dénis  en  parfait  état  ('}. 
Aussi  a-t-on  cherché  d'autres  causes  à  leur  formation.  Pour  Wright  ('),  elle 
est  sous  la  dépendance  de  la  rétention  de  la  salive  que  détermine  la  com- 
pression du  canal  excréteur  par  une  tumeur  de  la  glande  ou  d'un  organe 
voisin.  Celle  théorie  a  été  baltue  en  brèche  par  divers  auteurs,  en  particulier 
par  Immisch  ('),  qui  fait  avec  raison  observer  que  les  tumeurs  de  la  région 
parolidienne  sont  incomparablement  plus  fréquentes  que  celles  de  la  région 
sous-maxillaire,  cl  que  les  calculs  de  la  parotide  sont  cependant  exception- 
nels. Il  admet  cependant  l'action  rie  la  rétention  salivaire  mais  à  la  suite  d'un 


,'.  chez  un  nouvel  il- ni',  Comptes  rendu»  de  l'Acad.  drts'. 


"'/  p/jtJi,iluiii/  "f  thr  ..i/iir'.  I.i-ndiin,  1843. 

!,  llb.  VII,  IMS. 
mples  in  Chaitvet,  Dr»  rurpa  ttrangeri  du  c, 


al  de  Whar- 


(')  Burokl,  Observ.  do  calcul  s; 
Paris,  IHI»,  t.  XL,  p.  803. 

(*)  WniGIIT.  On  Ihe  ptiysiology  u 

(*)  Schenk,  OèéenmUomtà  medic.  i 

(«)  On  en  trouve  une  série 
ion.  Thèse  de  Paris,  1877,  n 

(*)  Galippe  admet  que  ce  sont  des  nnws  microbiens  qui  forment  le  centre  du  calcul. 
{France  méd.,  Paris.  1M0,  t.  II,  p.  10*1.) 

(*)  La  rareté  relative  des  calculs  dans  la  glande  parotide  a,  du  reste,  élé.  expliquée  d'autre 
façon  par  les  divers  auteurs  qui  si1  sont  oernpés  de  la  question.  Di  imiioi  i:  (/tenue  tnéd., 
IH-lii)  pense  que  celle  rareté  tïenl  a  ce  que  les  mouvements  du  maxillaire,  facilitent  la  sorlie 
delà  salive  parolidienne  et  empêchent  i.i  rélenlinn  si  une  cause  quelconque  tend  h  la  faire 
naître.  —  Félix  Uhl-n  (AU m.  inédit)  est  porté  à  faire  jouer  le  principal  rôle  ù  la  composition 
différente  îles  liquidas  sécrétés.  La  saliva  parolidienne  renferme  bien  une  quantité  plus  con- 
sidérable de  carbonate  de  chaux,  mais  les  phosphates  ealciques  el  magnésiens  dominent 
dans  la  salive  sous-maxillaire,  el  ce  sonl  eux  qui  composent  presque  exc.lusiicuM'iit  les 
concrétions  salivaires. 

C)  l.oe.  cil. 

O  Immisch,  Die  Speiclielsleiii  Krankheil.  DeMsrhc  Chir.,  18111. 
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mécanisme  spécial.  Pour  lui,  comme  pour  T.  de  Closmadeuc,  Moreau  et 
Terdjaniantz,  il  faut  tenir  grand  compte  de  ce  fait  qu'au  calcul  est  le  plus 
souvent  associé  un  état  inflammatoire  manifeste  des  canaux  saliv aires,  pouvant 
les  rétrécir  en  certains  points,  faire  obstacle  à  l'écoulement  de  la  salive  et 
amener  ainsi  un  dépôt  de  sels  d'autant  plus  facile  que  peut-être  l'inflammation 
de  la  glande  entraîne  un  changement  dans  la  composition  du  liquide  salivaire 
excrété. 

Ce  changement  dans  la  composition  de  la  salive  avait  une  importance  capi- 
tale pour  Ch.  Robin;  celui-ci  admettait  que  la  diminution  de  la  matière  orga- 
nique qui  maintenait  à  l'état  de  dissolution  certains  principes  minéraux  nor- 
malement insolubles,  suffisait  à  déterminer  la  production  de  calculs.  Peut-être 
est-ce  par  un  mécanisme  de  cet  ordre  qu'agit  la  diathèse  arthritique  incriminée 
par  Chevallereau,  par  Gouas,  et  bien  établie,  chez  quelques  malades,  par 
Schmitt. 

Anatomie  pathologique.  —  Toutes  les  glandes  salivaires  peuvent  être 
le  siège  de  calculs,  mais  ceux-ci  ne  s'observent  pas  avec  une  égale  fréquence 
dans  chacune  d'elles.  On  rencontre  assez  souvent  dans  les  glandes  du  voile 
du  palais,  qui  peuvent  être  assimilées  aux  glandules  salivaires,  des  calculs  à 
l'état  plus  ou  moins  pulvérulent  (');  il  est  beaucoup  plus  rare  de  les  voir  durs, 
volumineux,  formant  une  seule  masse,  sans  hypertrophie  des  glandules  qui 
ne  sont  que  dilatées.  Anselmier  a  publié  deux  observations  de  cet  ordre  (*). 
On  en  a  trouvé  aussi,  mais  rarement  dans  les  glandes  sublinguales.  Dourlen(s) 
en  réunit  trois  cas  dans  sa  thèse.  Ceux  de  la  glande  parotide  et  du  canal  de 
S  tenon,  tout  en  étant  plus  fréquents,  sont  cependant  beaucoup  plus  rares  que 
ceux  de  la  glande  sous-maxillaire  et  du  canal  de  Wharton.  Th.  de  Closmadeuc 
relève  101  calculs  de  cette  dernière  catégorie  pour  11  de  la  première. 

Que  le  calcul  soit  parotidien  ou  sous-maxillaire,  il  peut  occuper  la  glande 
elle-même  ou  son  canal  excréteur;  il  peut  même  siéger  à  la  fois  dans  le  canal 
et  dans  la  glande  comme  dans  un  cas  de  Jobert.  Les  calculs  de  la  glande  sont 
relativement  rares  (*);  ceux  du  canal  excréteur,  beaucoup  plus  fréquents, 
siègent  en  général  à  une  distance  variable  de  son  orifice,  le  plus  souvent  à 
1  centimètre  en  arrière  ;  quelquefois  ils  font  saillie  au  niveau  de  l'ostium. 

1°  Caractères  des  calculs.  —  Ordinairement  le  calcul  est  unique;  la  multi- 
plicité des  calculs  a  cependant  été  observée.  Jobert  en  a  extrait  6,  Drelin- 
court  7,  Ribes  10,  Arrachard  tout  un  chapelet.  Il  est  plus  fréquent  de  voir 
deux  calculs  qui  quelquefois  sont  articulés. 

Le  poids  moyen  de  ces  calculs  est  de  l«r,50  à  2  grammes;  toutefois,  nous 
voyons  Bassow  (de  Moscou)  extraire  du  canal  de  Sténon  un  calcul  de  18^,60, 
Richet  du  canal  de  Wharton,  un  calcul  de  10*r,33. 

(»)  Robin  (Ch.),  Traité  des  Humeurs,  Paris,  *  édit.,  1874,  p.  616. 

(*)  Anselmier,  Union  méd.,  Paris,  23  octobre  1856. 

(*)  Dourlen,  Des  calculs  salivaires,  Thèse  de  Paris,  1865,  n°  220. 

(*)  Leroy  de  Langevinière  (Année  méd.  de  Caen,  1876)  en  rapporte  deux  observations  ducs 
à  Fleury  et  à  Rouer;  Rides  (art.  Organes  salivaires,  Dict.  en 60  vol.)  en  relate  un  exemple, 
de  môme  Jobert  de  Lamballe  (Gai.  des  hop.,  Paris,  1850  et  1852).  Plus  récemment,  Paulet 
et  Panas  en  ont  communiqué  trois  cas  à  la  Société  de  chirurgie  (Bull,  de  la  Soc.  de  c/iir., 
Paris,  1869,  p.  155)  ;  Terrier  un  (ïbid.,  1874,  p.  349).  Au  niveau  de  la  parotide  les  concrétions 
intra-glandulaires  ont  été  observées  par  Abeille,  par  Plater,  etc. 

TRAITÉ  DE  CHIRURGIE.  —  V.  26 
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Leur  forme  rappelle  celle  d'un  noyau  d'olive,  lorsqu'ils  occupent  ]< 
de  Wharlon;  elle  est,  au  contraire,  arrondie  lors  de  calcul  intra-glandulaire 
Leur  surrace  est  parfois  régulière,  le  plus  souvent  bosse- 
lée; quelquefois  on  constate  une  rainure  en  gouttière 
destinée  à  laisser  passer  la  salive;  cette  rigole  latérale 
ne  s'observe  que  sur  les  calculs  développés  dans  les  canaux 
excréteurs;  elle  manque  sur  les  concrétions  formées  dans 
les  culs-de-sac  glandulaires.  La  couleur  des  calculs  est 
grisâtre  ou  d'un  blanc  mal;  parfois  ils  sont  teintés  en  noir 
ou  en  jaune.  Maisonneuve  en  a  observé  un  qui  était  rouge 
brique.  Leur  consistance  est  variable,  parfois  telle  qu'on 
ne  peut  écraser  la  pierre  entre  les  doigts;  d'autres  fois, 
au  contraire,  se  réduisant  facilement  en  poudre  blanche, 
d'apparence  farineuse. 

Sur  une  coupe,  ces  calculs  ont  le  plus  souvent  unp 
apparence  stratifiée  cl  quelquefois  on  trouve  au  centre  un 
corps  élranger.  L'analyse  chimique  montre  qu'ils  smil 
composés  en  grande  partie  de  phosphate  de  chaux;  en 
moyenne  on  a  80  pour  HIO  «le  phosphates,  !0  de  carbo- 
nates, 10  de    matières  organiques  (lira les,  etc.). 

2"  Lésions  des  parties  (/voisinantes.  —  Les  lésions  déter- 
minées par  la  présence  du  calcul  n'ont  élé  que  peu  élu  il  ici-, 
vu  la  rarelé  des  examens  analomo-palhologiques.  Un  certain  nombre  de  points  de 
la  question  sont  cependant  aujourd'hui  élucidés.  De  Closmadeuc  avait  déjii  noie. 
dans  un  cas,  que  la  dilatation  du  canal  était  limitée  an  point  même  qu'occu- 
pait le  calcul.  Il  existait  cependant, 
chez  son  malade,  des  altérations  de 
la  glande  sous-maxillaire  qui  élait 
•  très  volumineuse,  presque  le  dou- 
ble de  la  glande  du  côté  opposé.  • 
L'élude  de  ces  altérations  a  été 
reprise  dans  ces  dernières  années 
par  F.  Terrier,  d'Arcy  Power  et 
P.  Berger.  La  glande  s'indure,  pac 
suite  de  l'existence  d'un  processus 
scléreux,  bien  décrit  par  Pîlliel. 
Cette  sclérose  péril obul aire  et  cu- 
dolobulaire  amène  la  disparition  à 
peu  près  complèle  de  la  glande. 
Celle  atrophie  se  développe  pat 
l'intermédiaire  de  cellules  lympha- 
liques  réunies  en  foyers  et  ayant  tous  les  earnclèrcs  du  tissu  de  granulation 
des  productions  inflammatoires  d'origine  infectieuse. 

Pour  les  glandes  salivaircs,  comme  pour  le  rein,  il  ne  s'agit  donc  nullement 
de  lésions  consécutives  a  la  rétention  du  liquide  sécrété.  La  ligature  du 
canal  de  Wharlon  est  insuffisante  a  déterminer  une  lésion  en  l'absence  de  tout 
agent  infectieux,   comme   le  démunirent  les  recherches  encore  inédiles   de 
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M.  F.  Brun  (').  Cet  expérimentateur,  ayant  laissé  chez  un  chien  une  ligature 
sur  le  canal  de  Wharlon,  1res  prés  de  la  glande  sous-maxillaire,  pendant  un 
mois,  enleva  les  glandes  salivaires  des  deux  côlés;  il  put  constater  que  la 
glande  qui  correspondait  au  canal  oblitéré  n'était  pas  augmentée  de  volume; 
une  légère  dilatation  existait  seulement  en  arriére  de  la  ligature.  L'examen 
microscopique,  pratiqué  compnrnlivcment  sur  les  deux  glandes  par  M.  Sabou- 
rin,  démontra  leur  parfaite  identité  de  structure  (*). 


L'évolutic 


s  calculs 


Symptômes.  —  Marche  et  terminaisons, 
salivaires  présente  les  plus  grandes  variétés. 

Dans  certains  cas,  relativement  rares,  l'expulsion  du  corps  du  délit  est  le 
premier  phénomène  observé.  C'esl  par  hasard,  au  milieu  d'un  repas,  que  le 
malade  sent  sous  la  langue  un  léger  picotement,  a  la  sensation  d'un  corps 
étranger  et  crache  une  concrétion  de  volume  variable  qu'il  prend  presque  tou- 
jours pour  une  dent. 

D'autres  fois,  le  premier  symptôme  est  la  constatation  d'une  tumeur  déjà 
grosse  comme  une  olive. 

Le  plus  souvent,  les  calculs  déterminent  des  poussées  inflammatoires  d'in- 
tensité variable.  Le  début  des  accidents  est 
en  général  brusque  cl  caractérisé  par  des 
phénomènes  douloureux.  Tanlôt  c'est  un 
picotement,  une  sensation  de  brûlure  sous 
la  langue  ;  tantôt  c'est  une  simple  géne  plutôt 
qu'une  véritable  douleur.  La  mastication  et 
surlout  la  parole  sont  plus  ou  moins  embar- 
rassées. Rarement  les  malades  se  plaignent 
de  sécheresse  de  la  bouche;  bien  plus  ils 
accusent  souvent  une  salivation  exagérée.  En 
même  temps  qu'ils  éprouvent  du  cote  de  la 
cavité  buccale  ces  diverses  sensations,  ils 
constatent,  dans  la  région  sous-maxillaire  ou 
parotidienne,  un  gonflement  qui  augmente 
au  moment  des  repas  et  diminue  par  la  pres- 
sion. L'examen  direct  montre  que  le   plancher  buccal  est  plus  rouge  du  côté 

(')  Biiun  (KO.  Mêm.  médtt. 

(*)  Nous  savons  que  MM.  Arnozan  et  Vah.laud  (Compte»  rendus  de  lu  Sur.  i»  bM.,  Patte, 
18*1,  7*  série,  t.  III.  p.  22fi)  ont  observé,  a  la  suite  de  la  ligature  du  canal  de  Slénon.  la 
dilatation  des  romluils  saliva  ires,  bientôt  suivie  d'une  infiltration  embryonnaire  aboutis- 
sant à  une  sclérose  de  l'organe,  dont  les  éléments  glandulaires  disparaissent  |iar  le  fait 
il  une  atrophie  rapide;  mais  rien  ne  nous  dit  qu'ils  n'ont  pas  eu  affaire  à  une  sidérose  infec- 
tieuse, déterminée  par  une  opération  msiirilsaminml  aseptique.  Les  lésions  srlércusesde 
la  glande  se  produisent  du  reste  en  l'absence  d'une  oblitération  complète  du  canal;  le  fait 
est  spéeillé  dans  l'observation  de  Closmadeuc,  qui  nous  dit  que  ■  partout  on  pouvnil  enga- 
ger une  soie  de  sanglier  entre  le  calcul  et  les  parois  du  canol  -.  La  sclérose  de  la  glande 
peut  même  exister  en  l'absence  de  toute  gène  permanente  au  cours  de  la  salive,  à  la  suite 
d'un  processus  infectieux  aigu  du  canal  de  Whaiton,  par  exemple.  C'esl  ainsi  que,  chez  un 
malade  du  service  de  M.  Terrier,  nous  avons  observé  cette  année  une  induration  sclèreusr 
de  ta  glande  sous-maxillaire,  consécutive  h  un  phlegmon  du  plancher  buccal,  peul-élre 
déterminé  par  l'iiilroduclioa  d'un  corps  étranger  dans  le  canal  de  Wharlon.  L'examen 
hislologique,  fait  pur  M.  l'illiet,  de  la  glande  extirpée  par  M.  A.  fi  roc  a,  monlrades  lésions 
identiques  à  celles  consécutives  k  la  lithiase. 
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douloureux  que  du  côté  opposé.  Parfois  il  existe  une  tuméfaction  allongée,  le 
long  du  canal  de  Wharton,  dont  l'ostium,  largement  béant,  a  ses  bords  rouges 
et  tuméfiés.  La  pression,  exercée  avec  le  doigt  le  long  du  canal  fait  quelque- 
fois percevoir  l'existence  d'un  corps  résistant  et  amène  le  plus  souvent  l'issue 
par  l'ostium  de  quelques  gouttes  de  muco-pus. 

Ces  divers  phénomènes  inflammatoires,  tant  objectifs  que  subjectifs,  cessent 
brusquement  avec  la  cause  qui  les  engendre,  que  le  calcul  ait  été  expulsé 
spontanément  ou  qu'il  ait  été  extrait  par  le  chirurgien.  La  guérison  complète 
est,  pour  ainsi  dire,  obtenue  d'un  coup. 

Cette  évolution,  en  quelque  sorte  anormale,  des  calculs  salivaires,  peut  être 
interrompue  par  des  accidents  multiples,  qui  constituent  autant  de  complications. 

Parfois  surviennent,  en  particulier  à  l'occasion  des  repas,  de  véritables  accès 
douloureux,  coliques  salivaires  qui  peuvent  être  très  intenses  et  s'accompagnent 
parfois  d'irradiations  jusque  dans  l'oreille  correspondante  (f). 

Pendant  ces  crises  douloureuses,  on  voit  quelquefois  se  produire  un  gon- 
flement rapide  du  plancher  buccal,  dont  la  nature  exacte  est  encore  assez  mal 
déterminée  et  qu'on  a  décrit  sous  le  nom  de  grenouillelte  aiguë  {*). 

Chez  d'autres  malades  la  glande  s'enflamme,  l'action  combinée  de  l'irritation 
produite  par  le  calcul  et  de  la  rétention  salivaire  favorisant  les  inflammations 
microbiennes  ascendantes,  parties  de  la  cavité  buccale.  Tantôt  il  s'agit  d'un 
processus  chronique;  la  glande  constitue  alors  une  tumeur  assez  nettement 
délimitée,  dure,  douloureuse  à  la  pression,  s'accompagnant  d'un  écoulement 
purulent  par  Yostium.  Tantôt  le  processus  est  aigu  et  devient  le  point  de 
départ  de  phlegmon  du  cou(s). 

Dans  quelques  cas,  le  calcul  détermine  des  poussées  inflammatoires  locales, 
qui  aboutissent  à  l'ulcération  et  à  la  perforation  du  canal.  Cette  migration 
anormale  du  calcul  détermine  la  formation  d'abcès,  quelquefois  multiples,  et 
peut  être  le  point  de  départ  d'une  fistule  salivaire,  sans  intérêt  lorsqu'il  s'agit 
de  la  portion  buccale  du  canal  de  Wharton,  plus  importante  lorsqu'elle  va  du 
canal  de  Sténon  à  la  peau. 

La  marche  des  calculs  salivaires  est,  on  le  voit,  des  plus  variables.  Dans  une 
première  série  de  faits,  le  calcul  est  expulsé  soit  silencieusement,  soit  à  la 
suite  de  phénomènes  inflammatoires  de  courte  durée  ;  dans  une  seconde  caté- 
gorie, l'évolution  est  lente,  les  troubles  sont  presque  toujours  intermittents  et 
des  répits  de  plusieurs  mois  peuvent  succéder  à  des  poussées  douloureuses 
très  intenses.  Aussi  la  maladie  présente-t-elle  une  durée  assez  longue  pouvant 
aller  jusqu'à  dix  ans,  voire  même  jusqu'à  dix-sept  ans,  comme  dans  un  cas  de 
Jarjavay. 

Les  calculs  exclusivement  glandulaires  ne  donnent,  en  général,  lieu  à  aucun 
accident,  tant  qu'ils  ne  s'accompagnent  pas  de  phénomènes  inflammatoires. 
Plaler  a  vu  leur  accumulation  dans  la  parotide  arriver  à  constituer  une  tumeur 
du  volume  d'un  œuf.  En  général,  au  bout  d'un  certain  temps,  survient  un 

(l)  Rabère  (C),  Expulsion  spontanée  de  deux  calculs  salivaires.  Journal  de  méd.  de  Bor- 
deaux, 1882-1883,  t.  XII,  p.  251. 
(*)  Voy.  plus  loin,  p.  433. 
(*)  Crouzel,  Thèse  de  Paris,  1874. 
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abcès,  dont  la  cause  est  révélée  au  chirurgien,  lors  de  l'incision,  par  l'issue 
de  concrétions  mélangées  au  pus. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  facile  lorsqu'il  suffit  de  porter  l'index 
dans  la  bouche  pour  percevoir  une  saillie  dure  et  rugueuse,  a  fortiori  quand 
le  calcul  fait  saillie  à  l'extérieur.  Il  peut,  au  contraire,  être  des  plus  difficiles 
lorsque  l'existence  d'une  contracture  des  mâchoires  empêche  toute  exploration, 
comme  le  fait  est  arrivé  à  Hervez  de  Chégoin. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas  le  diagnostic  est  possible,  tout  en  présen- 
tant certaines  difficultés.  Moissenet,  traitant  une  religieuse  de  l'Hôtel* Dieu, 
la  crut  atteinte  d'adénite  scrofuleuse,  jusqu'au  moment  où  elle  lui  dit  avoir 
rendu  une  dent.  F.  Terrier,  Rappeler  crurent  à  des  dégénérescences  néoplasiques 
de  la  glande  sous-maxillaire,  à  cause  de  son  volume  et  de  sa  dureté,  Dourlens 
pensa  à  une  périostile  du  maxillaire,  Stanski  aune  tumeur  ossiforme  du  plancher 
buccal  dans  des  cas  où  il  s'agissait  de  calculs  salivaires. 

La  marche  intermittente  des  accidents,  le  palper  du  plancher  buccal  avec 
un  doigt  pendant  que  l'autre  main  soutient  la  région  sus-hyoïdienne,  l'écou- 
lement d'un  liquide  louche  par  l'ostium  lorsqu'on  presse  sur  la  tumeur,  les 
résultats  du  cathétérisme  fait  avec  le  stylet  de  Méjean,  l'acupuncture,  etc., 
sont  autant  de  signes  qui  permettront  d'éviter  les  diverses  erreurs  que  nous 
avons  signalées  et  de  faire,  en  même  temps,  le  diagnostic  avec  les  sous-maxil- 
lites  non  calculeuses  que  nous  décrirons  plus  loin  (').  Lors  de  la  première 
attaque  on  peut  croire  à  un  corps  étranger. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  en  général  bénin  ;  Rayer  a  observé  un  ma- 
lade qui,  depuis  quinze  ans,  portait  un  calcul  sans  en  éprouver  de  grands 
troubles.  Cependant  il  se  développe  quelquefois  des  accidents  inflammatoires 
fort  graves  qui  peuvent  faire  craindre  pour  la  vie,  à  cause  de  l'asphyxie  qu'ils 
déterminent;  dans  d'autres  cas,  les  accidents,  tout  en  ne  présentant  pas  h 
même  gravité  immédiate,  ont  une  fréquence  et  une  persistance  telles  qu'ils 
nécessitent  une  intervention.  Aussi  le  pronostic  doit-il  être  réservé  d'autant 
que  les  calculs  se  reproduisent  fréquemment  et  rapidement  après  qu'on  les  a 
enlevés. 

Traitement.  —  Le  traitement  doit  être  prophylactique  et  curatif. 

Le  traitement  prophylactique  consiste,  pour  les  uns,  dans  une  bonne  hygiène 
buccale,  l'ablation  des  amas  de  tartre  en  particulier,  dit  M.  Richet;  pour  les 
autres,  dans  le  traitement  de  la  diathèse  arthritique  et  surtout  dans  l'adminis- 
tration de  l'eau  de  Vichy  ;  un  malade  de  Schmitt,  graveleux  urique,  n'arriva  à 
se  débarrasser  de  calculs  salivaires  à  répétition,  avec  abcès  multiples  et  fistules 
sous-maxillaires,  que  par  un  traitement  alcalin  prolongé. 

Le  traitement  curatif  a  principalement  pour  objet  l'ablation  du  calcul.  Celle- 
ci,  à  moins  d'indications  spéciales  fournies  par  l'existence  d'un  abcès  ou  d'une 
fistule,  sera  faite  par  la  bouche,  soit  directement  avec  une  pince,  soit  en  faisant 
progresser  le  calcul  par  pression,  soit  à  l'aide  d'une  incision.  Cette  ablation 
est  quelquefois  suivie  de  la  persistance  d'une  fistule. 

(')  Voy.  plus  loin,  p.  407. 
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Cette  extraction  du  calcul  est,  en  général,  immédiatement  suivie  d'une 
amélioration  considérable.  Dans  les  cas  assez  rares,  où  l'ablation  du  calcul 
n'est  pas  suivie  d'une  guérison  absolue,  de  nouvelles  indications  thérapeutiques 
peuvent  se  présenter.  Si  les  accidents  qui  persistent  dépendent  d'une  inflam- 
mation suppurative  de  la  glande,  ils  disparaissent  en  général,  après  une  inci- 
sion faite  en  temps  et  lieu.  Si  la  glande  est  hypertrophiée,  sclérosée  ou  bourrée 
de  calculs,  son  ablation  peut  être  nécessaire  et  est  alors  suivie  de  la  guérison 
définitive. 

Lors  de  symptômes  inflammatoires  très  intenses,  avec  anxiété,  dyspnée,  on 
a  pu  songer  à  la  trachéotomie  ;  mieux  vaut,  suivant  le  conseil  donné  par  le 
professeur  Richet,  faire  une  large  incision  sous-maxillaire  qui  suffit  pour 
amener  une  détente  immédiate  des  accidents  inquiétants. 


INFLAMMATION 

Les  processus  inflammatoires,  qui  atteignent  l'appareil  salivaire,  partent  le 
plus  souvent  de  la  bouche  et  se  propagent,  suivant  une  voie  ascendante,  par 
les  canaux  excréteurs,  jusque  dans  les  acini  glandulaires.  L'inflammation  peut, 
suivant  les  cas,  rester  limitée  au  canal  excréteur  ou  s'étendre  à  la  totalité  de 
l'appareil. 

A.  —  INFLAMMATION  DES  CANAUX  EXCRÉTEURS 

L'inflammation  isolée  des  canaux  excréteurs  des  glandes  salivaires  est  rare 
et  le  plus  souvent  liée  à  la  présence  de  corps  étrangers  ou  de  calculs  dans  leur 
intérieur.  Les  accidents  que  ceux-ci  déterminent  ayant  déjà  été  étudiés  (*), 
nous  n'y  reviendrons  pas  et  nous  nous  contenterons  de  dire  un  mot  de  l'in- 
flammation des  canaux  salivaires  indépendante  de  tout  corps  étranger. 

Cette  inflammation  peut  ôtre  limitée  à  l'orifice  même  du  canal,  comme  le  fait 
a  été  observé  par  M.  F.  Terrier,  au  niveau  du  canal  de  Sténon,  par  suite  de  la 
présence  d'un  aphte  occupant  son  orifice  (*).  Laurent (5),  Evaud(4)  l'ont  de 
même  notée  au  cours  de  stomatites  intenses. 

Dans  quelques  cas,  l'inflammation  s'étend  à  l'intérieur  du  canal,  donnant 
lieu  à  une  sorte  de  catarrhe  fibrino-purulent  étudié  par  Kusmaul(5),  Ipscher(4) 

(*)  Voy.  plus  haut  :  Des  corps  étrangers,  p.  307,  et  Des  calculs  salivaires,  p.  398. 

(*)  Terrier  (F.),  Sur  la  rétention  parotidienne.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  dechir.,  Paris,  1880, 
nouv.  sér.,  t.  VI,  p.  271. 

(*)  Laurent,  Quelques  considérations  sur  deux  cas  de  rétention  salivaire  dans  le  canal  de 
Sténon,  Thèse  de  Paris,  1881,  n°  19. 

(*)  Evaud,  Stomatite  aphteuse,  grcnouillctte  parotidienne  aiguë.  Province  médic,  Lyon, 
1887,  p.  661. 

(*)  Kussmaul,  Anfallswcise  auftretcnde  Speichelgcschwulst  in  Folge  von  chronischer 
eitrig-fibrinoser  Entzundung  des  Stcnon'schcn  Gangcs.  Derliner  klin.  Wockenschrift,  1879, 
n»  15,  p.  209. 

(*)  Ipscuer,  Noch  ein  Fall  von  Sialodochitis  flbrinosa.  Berl.  klin.  Woch.,  1879,  p.  541. 
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el  Miller  (').  Cette  affection  est  communément  décrite  en  Allemagne  sous  le 
nom  de  sialodochitis  fibrinosa;  en  France  elle  a  été  mentionnée  par  un  élève 
du  professeur  Richet,  M.  Buffard,  sous  le  nom  de  grenouillette  aiguë(l). 

Dans  tous  ces  cas,  les  phénomènes  de  rétention  salivairc  occupent  la  scène. 
La  région,  occupée  par  la  glande  (parotide  ou  sous-maxillaire),  est  tuméfiée, 
rénitenle,  élastique,  tout  en  restant  indolente  à  la  pression.  Le  malade  ne  se 
plaint  que  d'un  peu  de  gêne  lorsqu'il  ouvre  la  bouche;  quelquefois  cependant, 
il  accuse  des  douleurs  vives  et  lancinantes.  Le  gonflement  survient  au  moment 
des  repas,  brusquement  ou  par  accès  successifs.  Tous  les  phénomènes  cessent 
avec  la  disparition  de  la  cause  de  rétention  (dilatation  de  l'orifice  du  canal  avec 
un  stylet  lorsqu'il  est  oblitéré  par  le  gonflement  de  la  muqueuse,  expulsion 
d'un  cylindre  flbrineux  lorsqu'il  s'agit  d'une  inflammation  canaliculaire). 

Dans  la  sialodochitis  la  marche  est  tout  à  fait  spéciale  ;  les  accidents  se  repro- 
duisent à  plusieurs  mois  d'intervalle  avec  fluxion  de  la  glande  et  œdème  de 
voisinage;  la  durée  de  l'affection  est  indéterminée. 

Le  diagnostic  se  fait  par  le  cathétérismc  qui  permet  d'établir  l'absence 
de  calcul,  de  corps  étranger  et  constitue  en  même  temps  le  meilleur  mode  de 
traitement  de  ces  sortes  d'accidents. 

Certains  catarrhes  purulents  du  canal  de  Sténon  sont  de  même  accompagnés, 
au  moment  des  poussées,  d'une  augmentation  de  volume  de  la  glande,  qui 
devient  turgescente  et  sensible  au  toucher  (s). 

Enfin  on  a  observé,  en  particulier  chez  des  verriers,  des  tuméfactions  paro- 
tidiennes  avec  crépitation  à  la  pression  et  écoulement  abondant  de  salive 
mêlée  d'air  el  de  muco-pus,  probablement  liées  à  des  catarrhes  purulents 
chroniques  avec  dilatation  du  canal  de  Sténon  et  de  ses  ramifications  ('). 

Dans  un  cas  de  Deichmûller,  il  existait  au  niveau  du  canal  de  Sténon  une 
poche  que  ce  chirurgien  regarda  comme  liée  à  une  rupture  de  ce  conduit. 
L'incision  large  et  le  drainage  déclive  furent  suivis  de  guérison  (5). 


B.  —  INFLAMMATION  DES  GLANDES   SALIVAIRES 

Les  inflammations  des  glandes  salivaires  présentent  de  nombreuses  variétés. 

On  a  décrit  des  inflammations  simples,  dont  l'étiologie  mal  connue  est 
variable,  mais  qui  présentent  toutes  comme  caractère  commun  l'apparition 
rapide  d'une  tuméfaction  uni  ou  bilatérale,  ne  persistant  que  pendant  un  temps 
assez  court  et  disparaissant  en  gépéral  spontanément  sans  laisser  de  traces  de 
leur  passage. 

(f)  Miller,  Die  croupOsc  EntzOndung  des  Stenon'schen  Ganges,  Wiener  med.  Woch,, 
1881,  n°  19,  p.  529. 

(*)  Buffard  (O.),  Sur  deux  cas  de  grenouillette  aiguë,  Thèse  de  Paris,  1880,  n#  126. 

(s)  Chassaignac,  Parotidite  canaliculaire.  Traité  de  la  suppuration,  Paris,  1859,  t.  II,  p.  194. 

(4)  Demarquay,  Tumeur  parolidienne  avec  crépitation  à  la  pression  et  écoulement  abon- 
dant de  la  salive  >mélée  d'air  et  de  pus,  etc.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1856,  1M  série, 
t.  VII,  p.  181. 

(B)  Deichmûller,  Luftgeschwulst  der  Wange,  Zcrreissung  des  Stenon'schcn  Ganges. 
Berl.  klin.  Wochenschrift,  1890,  n°  54,  p.  1220. 
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On  les  rencontrait  fréquemment  autrefois  au  cours  d'un  traitement  mercu- 
riel,  alors  qu'on  cherchait  à  provoquer  la  salivation.  On  les  a  observées  au 
moment  de  la  menstruation  (Habran)(f),  comme  fluxion  supplémentaire  de 
celle-ci  (Knapp)  (s),  après  l'ingestion  d'iodure  de  potassium  (Reynier,  Baker 
et  Villar)  (-),  au  cours  de  manifestations  goutteuses,  goutte  parotidienne 
(Rotureau,  Garrod,  Damaschino,  Debout  d'Estrécs)  (A).  Curtis  a  signalé,  sans 
pouvoir  les  interpréter,  des  fluxions  parotidiennes  chez  un  blennorrha- 
gique  (8)  ;  nous  en  avons  observé  chez  un  malade  atteint  de  cystite  tubercu- 
leuse. 

Une  variété  d'inflammation  des  glandes  salivaires,  bien  plus  importante,  est 
l'inflammation  spécifique,  connue  sous  le  nom  d'oreillons.  Frappant  le  plus 
souvent  la  glande  parotide,  quelquefois  Ta  sous-maxillaire  ou  même  les  deux 
simultanément,  cette  affection  est  du  ressort  de  la  médecine.  Certaines  de  ses 
complications  intéressent  toutefois  le  chirurgien  :  telle  l'orchite  qui  frappe 
surtout  le  testicule  et  laisse  souvent  après  elle  une  atrophie  définitive  de  l'or- 
gane. La  prostatite,  la  ma  s  ti  te,  l'ovarite,  la  tuméfaction  des  grandes  lèvres,  sont 
des  complications  beaucoup  plus  rares  et  ne  méritent  qu'une  simple  mention. 

La  seule  variété  d'inflammation  des  glandes  salivaires  réellement  intéres- 
sante pour  le  chirurgien  est  l'inflammation  phlegmoneuse  ou  suppuralive  de 
ces  glandes,  en  particulier  des  parotides  où  elle  est  plus  fréquente  que  dans 
les  sous-maxillaires. 

Mauiucheau  Beauchamp,  Parotides  dans  les  maladies  aiguës.  Thèse  de  Montpellier,  an  X. 
n*  13.  —  Mu  rat  (A.-L.),  La  parotide  considérée  sous  ses  rapports  anatomiques,  physiolo- 
giques et  pathologiques.  Thèse  de  Paris,  an  XI,  n°  107.  —  Clos,  Des  parotides.  Thèse  de 
Paris,  1845,  n°  143.  —  Ciiassaignac,  Traité  de  la  suppuration.  Paris,  1859,  t.  II,  p.  191.  — 
Giffard,  Du  siège  anatomique  de  la  parotidite;  quelques  considérations  sur  cette  inflamma- 
tion. Thèse  de  Paris,  1861,  n°'230.  —  Malfilatre,  De  la  parotidite  aiguë.  Thèse  de  Paris,  1864T 
n°37.  —  Guéneau  de  Mussy,  Sur  le  phlegmon  parotidien.  Gaz.  hebd.,  Paris,  1808,  p.  631  et 
070.  —  Soueix,  Contribution  à  l'étude  de  la  parotidite  secondaire.  Thèse  de  Paris,  1876, 
n*  244.  —  Iszenard,  Étude  sur  les  parotidites.  Thèse  de  Paris,  1876,  n-  419.  —  Thomas  (L.). 
Bcmerkungen  die  Actiologie  einer  Spcichcldrûsen-Kntziïndung  betreflend.  Jahrb.  f.  Kinder- 
heilkunde,  Leipzig,  1877,  Bd.  XI,  Heft  4,  p.  115.  —  Curé,  Des  parotidites  dans  les  maladies 
graves,  en  particulier  dans  les  suites  des  couches.  Thèse  de  Paris,  1883,  n°275.  —  Mirabel, 
De  la  parotidite  dans  la  fièvre  typhoïde.  Thèse  de  Paris,  1883,  n°  189.  —  Paget,  The  rela- 
tion of  the  parotid  to  the  generative  organs.  The  Lancet,  London,  1886,  vol.  I,  p.  80,  130. 
227,  335,  374.  —  Taylor,  Id.,  in  Ibid.,  p.  150.  —  Paget,  Secondary  inflamm.  of  the  parotid. 
Id.,  in  Ibid.,  p.  732.  —  S.  Duplay,  Parotide  à  pneumocoques.  Gaz.  Iiebd.  de  méd.  et  de  chir.. 
Paris,  1891,  p.  50. 

Étiologie.  -  On  divise  communément  les  causes  de  l'inflammation  phleg- 
moneuse  des  glandes  salivaires  en  locales  et  en  générales. 

A.  Causes  locales.  —  On  a  décrit  des  abcès  glandulaires  consécutifs  à  la 

(*)  Haiiran,  Parotidite  double  à  répétition  survenant  au  moment  de  la  menstruation. 
L'nion  méd.  du  Nord-Est,  1880,  p.  137. 

(*)  Knapp,  Vicarious  enlargemcnt  of  the  parotid  gland.  Philad.  med.  Times,  1879,  t.  IX, 
p.  570. 

(5)  Villar  (F.),  Iodisme  à  localisation  parotidienne.  France  med.,  Paris,  1887,  t.  I,  p.  766. 

(*)  Debout  d'Estrées,  Goutte  parotidienne.  Journal  de  méd.  de  Bordeaux,  1886,  p.  273,  et 
Semaine  méd.,  Paris,  1887,  p.  108. 

(*)  Curtis  (B.-F.),  Parotis  complicating  gonorrhœa.  New-York  medic.  Journal,  1887,  t.  I, 
p.  340. 
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présence  de  concrétions  calculeuses,  à  la  propagation  d'une  inflammation 
voisine  (furoncle,  anthrax,  arthrite  temporo-maxillaire,  adénite  suppurée, 
ostéite,  etc.).  Ces  causes  sont  exceptionnelles,  et  le  plus  souvent  il  s'agit  de 
l'extension  progressive  d'une  inflammation  buccale. 

B.  Causes  générales.  —  Davezac  a  signalé  l'apparition  de  suppurations  paro- 
lidiennes  au  cours  d'un  état  infectieux  mal  déterminé.  C'est  là  un  fait  rare  et 
ordinairement  l'inflammation  phlegmoneuse  des  glandes  salivaires  est  secon- 
daire à  une  autre  maladie,  en  général  infectieuse,  fièvre  typhoïde,  typhus, 
fièvre  puerpérale,  pyohémie,  pneumonie,  diphthérie,  fièvres  éruptives,  choléra. 
La  paralysie  générale,  la  sénilité  et  en  général  toutes  les  cachexies  chro- 
niques, quelle  que  soit  leur  nature,  y  prédisposent. 

Moricke  (!),  St.  Paget  (*)  ont  soutenu  que  la  parotidite  survenait  avec  une 
fréquence  toute  spéciale  après  les  opérations  sur  l'abdomen,  fait  contesté  par 
M.  F.  Terrier  (3). 

Anatomie  pathologique.  —  Dans  les  autopsies,  on  trouve  le  plus 
souvent  des  lésions  de  la  glande  et  du  tissu  cellulaire  qui  l'entoure.  Les  lobules 
sont  atteints  à  des  degrés  divers;  les  uns  sont  de  couleur  rouge  sombre,  les 
autres  jaunâtres  ;  d'autres  enfin  présentent  déjà  à  leur  centre  une  gouttelette 
de  pus. 

Au  microscope,  on  constate  l'état  granuleux  des  cellules,  leur  prolifération 
et  l'apparition  dans  les  culs-de-sac  de  cellules  lymphatiques.  Les  travées  de 
tissu  conjonctif  qui  séparent  les  acini  et  les  lobules  sont  épaissies,  infiltrées  de 
sérosité  et  de  cellules  lymphatiques.  Le  pus  se  collecte  rapidement,  soit  dans 
le  centre  des  acini,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  péri-gland  ul  a  ire  (Cornil  et 
Ranvier).  L'étude  des  lésions  au  début  a  montré  d'une  manière  manifeste  à 
Hanau  (A)  et  à  Pilliet  (s)  que  les  lésions  commençaient  par  le  canal  excréteur  de 
l'acinus;  les  amas  embryonnaires  se  font  d'abord  autour  des  canaux  de  centre 
du  lobule,  dissociant  les  culs  de-sac  glandulaires  et  les  remplissant.  On  trouve 
dans  les  canaux  des  glandes  des  masses  de  microcoques  mêlés  de  pus.  L'in- 
flammation est  tout  d'abord  nettement  glandulaire  et  n'atteint  que  consécuti- 
vement le  tissu  conjonctif. 

A  une  période  avancée  de  l'affection,  la  glande  peut  se  sphacéler  en  partie. 
En  même  temps  se  font  quelquefois  des  propagations  inflammatoires  du  côté 
des  muscles  voisins  des  os  de  la  base  du  crâne  et  des  méninges.  Les  veines 
(faciale,  jugulaire  interne,  jugulaire  externe),  et  les  sinus  peuvent  être  enflam- 
més et  thromboses;  dans  deux  cas  de  Smith  et  Bloxam,  la  jugulaire  interne 
a  été  ulcérée  ;  dans  d'autres,  des  filets  nerveux,  du  nerf  facial  en  particulier, 
ont  été  détruits.  Enfin  l'inflammation  a  pu  se  propager  au   loin,  le  long  de 

(')  Moricke  (R.),  Entzûndung  der  OhrspeicheldrQsen  als  Complication  von  Ovariotomien. 
Zeit.  f.  Geburtsh.  u.  Gynœkol.,  Stuttgart,  1881,  Bd.  V,  Hcft  2,  p.  348. 

(*)  Paget  (St.),  The  relation  of  the  parotid  to  the  generative  organs.  The  Lancct,  London, 
1886, 1. 1,  p.  86, 130,  227,335,374.— Secondary  inflammation  ofthe  parotid.  Jbid.,  ibid.,  p.  732. 

(*)  Terrier  (F.),  Broca  (A.)  et  Hartmann  (H.),  Manuel  de  pathologie  chirurgicale,  Paris, 
1889,  t.  IV,  p.  231. 

(4)  Hanau  (A.),  Beitràgc  zur  patholog.  Anatomie  und  zur  allgemeinen  Pathologie,  1880, 
Bd.  X,  Heft  5. 

(*)  Pilliet  (A.),  Double  suppuration  des  glandes  sous-maxillaires.  Bull,  de  la  Soc.  anat.  de 
Paris,  1890,  p.  182. 


Pathogénie.  —  La  palhogénie  des  inflammations  phlegmoneuses  des 
glandes  salivaircs  a  été  des  plus  discutées.  On  sait  aujourd'hui  qu'elles 
résultent  de  la  localisation  d'une  infection  microbienne,  mais  on  ne  l'fmfwrf 
encore  bien  ni  sur  l'agent  de  celte  infection,  ni  sur  son  mode  d'introduction 
dans  la  glande.  Quelques  auteurs  ont  parlé  d'une  altération  hématogéne,  d'une 
sorte  de  pyohémic.  Le  professeur  Bouchard  avait,  à  une  époque,  a  propos  des 
parotidite*  secondaires,  émis  l'idée  que  le  micro-organisme  causal  de  la 
maladie  première  était  en  jeu,  que  des  éliminations  microbiennes  se  faisaient 
nu  niveau  des  glandes  salivaircs  et  que  ces  éliminations  quelquefois  favo- 
rables, comme  dans  la  salivation  critique,  causaient,  dans  d'autres  cas,  une 
réaction  exagérée  ;cl  étaient  le  point  de  départ  d'une  inflammation  phlcgmo- 
neuse. 

Aujourd'hui,  tout  le  inonde  s'accorde  pour  faire  intervenir  une  infection 
secondaire,  partie  de  la  cavité  buccale,  mais  on  discute  son  mode  d'intro- 
duction ;  quelques-uns  ne  voient  là  que  le  résultat  d'une  adénite  ;  nous  croyons, 
avec  le  plus  grand  nombre,  qu'il  s'agit  d'une  inflammation  suppurative  ibmb- 
dante,  partie  de  la  muqueuse  buccale  et  remontant  par  les  canaux  excréteurs 
jusqu'aux  acini  glandulaires.  On  comprend,  dés  lors,  que,  quelle  que  soit  la 
maladie   générale   initiale,  l'affection  marche  toujours  vers  la   suppuration. 
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qu'elle  évolue  toujours  de  la  même  façon  et  que  souvent  elle  affecte  à  là  fois 
les  deux  parotides,  ou  la  parotide  et  la  sous-maxillaire.  Il  ne  s'ensuit  cepen- 
dant pas  que,  dans  tous  les  cas,  il  n'y  ait  aucun  lien  pathogénique  entre  l'in- 
flammation phlegmoneuse  des  glandes  salivaires  et  l'affection  première  ;  nous 
n'en  voulons  pour  preuve  que  les  parotidites  ou  les  sous-maxillites  qui  se  déve- 
loppent chez  des  vieillards  au  cours  d'une  broncho-pneumonie  et  qui  sont 
dues  comme  elle  à  l'infection  par  le  milieu  buccal  (Pilliet)  (J). 

L'agent  infectieux  agit  d'autant  plus  facilement  que  les  tissus  manquent  de 
résistance  par  suite  de  la  débilitation  du  malade  ;  de  là  Y  influence  du  mauvais 
état  de  la  nutrition  des  éléments  anatomiques,  opinion  ancienne  qu'a  reprise 
Iszenard(')  et  qui  est  insuffisante  pour  expliquer  à  elle  seule  la  suppu- 
ration. Nous  en  dirons  autant  de  la  dégénérescence  parenchymateuse  due  à 
l'hyper  thermie  qu'invoque  Liebermeister  et  qui  n'est  d'ailleurs  pas  toujours 
en  jeu,  puisque  la  parotidite  complique  le  choléra,  aussi  bien  que  la  fièvre 
l yphoïde  (*). 

Symptômes.  —  Le  début  est  variable;  il  est  ordinairement  caractérisé 
par  du  malaise,  des  frissons  et  l'apparition  de  phénomènes  locaux;  mais, 
quand  l'affection  se  développe  pendant  le  cours  ou  au  déclin  d'une  fièvre 
grave,  les  symptômes  sont,  jusqu'à  un  certain  point,  masqués  par  ceux  de 
l'affection  préexistante  et  il  n'y  a  guère  qu'une  aggravation  de  l'état  adyna- 
mique  et  une  élévation  de  température  qu'on  attribue  facilement  à  une  autre 
cause  si  l'on  n'a  pas  dirigé  son  examen  du  côté  des  organes  salivaires. 

11  existe  une  tuméfaction  partielle  ou  totale  de  la  glande  atteinte.  Cette 
tuméfaction  d'abord  dure  devient  plus  tard  le  siège  d'une  infiltration  œdéma- 
teuse et  d'une  rougeur  diffuse.  On  a  une  sensation  d'élasticité  plutôt  qu'une 
véritable  fluctuation  et  la  pression  sur  la  glande  détermine  quelquefois  un 
écoulement  de  pus  dans  la  bouche  par  l'orifice  de  son  canal  excréteur. 

En  même  temps  la  région  est  le  siège  de  battements,  de  douleurs  lanci- 
nantes, parfois  irradiées  dans  les  régions  voisines  ;  les  mouvements  de  la 
mâchoire  deviennent  difficiles  et  douloureux  ;  le  malade  peut  à  peine  ouvrir  la 
bouche,  la  déglutition  est  pénible  ;  la  respiration  même  est  quelquefois  gênée. 
La  bouche,  remplie  d'une  salive  visqueuse  et  jaunâtre,  est  enflammée,  remplie 
de  fuliginosités. 

Vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  le  gonflement  est  au  maximum  ; 
parfois  on  observe  alors  de  l'hypérémie  et  de  l'œdème  de  la  face,  accompagnés 
de  vertiges,  d'éblouissements,  de  tintements  d'oreilles,  de  surdité,  que  Ton 
explique  par  des  troubles  de  la  circulation  veineuse,  liés  à  une  compression 
de  la  veine  faciale  et  des  jugulaires. 

(')  Loc.  cit.  —  Toupet  (in  Besançon  et  Lancereaux,  Arch.  de  méd.,  sept.  1886),  Testa 
(Hiforma  medica,  1889),  Duplay  et  Cazin  (loc.  cit.)  ont  constaté,  dans  les  parotidites  post- 
pneumoniques,  l'existence  du  pneumocoque  de  Frankcl. 

(*)  Voy.  Bibliographie. 

(3)  Nous  nous  contenterons  d'une  simple  mention  pour  un  cas  de  sous-maxillite  phleg- 
moneuse duc  à  l'introduction  du  parasite  de  Vactinomycose  dans  le  canal  de  Wharton.  Il 
s'agissait  d'une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans,  porteuse  d'une  tuméfaction  sous-maxillaire; 
par  la  pression  sur  la  glande  on  faisait  sourdre  du  pus  par  Postium  buccal  ;  plus  tard  se 
fit  un  abcès  qui  s'ouvrit  à  l'extérieur.  (Koenig,  Die  entzundlichen  Processe  am  Halse.  Deutsche 
Chirurgie  von  Billroth  u.  Liïcke,  1882,  Bd.  XXXVI,  p.  15.) 
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Marche.  —  Terminaisons.  —  En  général,  la  maladie  marche  assez 
rapidement.  Le  maximum  de  gonflement  est  atteint  vers  le  troisième  ou  le  qua- 
trième jour.  A  ce  moment  la  résolution  peut  encore  se  faire,  mais  elle  es! 
rare,  et  la  suppuration  est  la  règle  ;  celle-ci  se  fait  en  général  en  plusieurs 
points  ;  d'où  une  série  de  petits  abcès  successifs  ;  d'autres  fois  la  marche  est 
plus  grave,  la  glande  devient  le  siège  d'une  tuméfaction  dure,  énorme,  qui 
rapidement  se  complique  de  gangrène. 

Dans  les  cas  heureux,  la  guérison  a  lieu  en  une  ou  deux  semaines,  laissant 
une  région  douloureuse,  souvent  semée  de  noyaux  d'induration  ;  rarement  il 
persiste  une  fistule  salivaire. 

La  mort  survient,  soit  par  suite  de  l'évolution  de  la  maladie  qui  a  précédé 
la  parotidite,  soit  par  suite  d'une  aggravation  de  l'état  général  (bouche  sèche, 
diarrhée,  etc.),  soit  par  suite  de  complications  malheureusement  trop  fré- 
quentes au  cours  de  ces  inflammations  phlegmoneuses. 

« 

Complications.  —  Les  fusées  purulentes  sont  assez  fréquentes  dans  les 
parotidites  ;  elles  se  font  soit  vers  l'articulation  temporo- maxillaire,  soit  vers 
le  conduit  auditif,  pouvant  alors  déterminer  une  otite  moyenne  suppurée,  soit 
dans  la  région  pharyngienne,  donnant  lieu  à  une  variété  spéciale  d'abcès 
rétro-pharyngien,  soit  en  bas  sous  le  sterno-mastoïdien  ;  dans  ce  dernier  cas, 
on  en  a  vu  descendre  jusque  dans  le  médiastin  et  déterminer  une  pleurésie 
mortelle. 

Plusieurs  fois,  des  hémorrhagies  graves  et  répétées  se  sont  produites,  soit  à 
la  suite  de  l'ouverture  d'un  gros  tronc  artériel,  soit  après  ulcération  de  la 
veine  jugulaire  ;  ces  hémorrhagies  ont  le  plus,  souvent  entraîné  la  mort  du 
malade,  pas  toujours  cependant,  et  l'on  cite  quelques  cas  où  le  chirurgien  a  pu 
s'en  rendre  maître  par  une  ligature  faite  à  propos  ;  tel  celui  du  professeur 
Richet  qui  sauva  son  malade  par  une  ligature  de  la  carolide  externe. 

Des  thromboses  veineuses  de  la  faciale,  de  la  jugulaire,  du  sinus  caverneux 
ont  été  notées  par  divers  observateurs. 

Nélaton  et  Gillette  ont  signalé  à  la  suite  de  la  destruction  du  nerf  facial  des 
paralysies  incurables. 

La  gangrène  de  la  glande  peut  être  soupçonnée,  avant  toute  incision,  à  la 
teinte  chamois  de  la  peau.  Dès  que  le  foyer  est  ouvert,  on  la  reconnaît  à  la 
présence  de  lambeaux  de  tissu  gris-jaunâtre,  d'escharcs.  Le  creux  parotidien 
est  comme  disséqué  ;  aussi,  lorsque  le  malade  guérit,  il  persiste  une  cicatrice 
difforme. 

Exceptionnellement  enfin  la  parotidite  suppurée  est  suivie  de  fistule  salivaire, 
plus  rarement  encore  d'éplridrose  parotidienne  (l). 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  facile;  toutefois  il  ne  faut  pas  oublier 
que,  dans  certaines  maladies  générales,  le  début  est  insidieux  ;  aussi  doit-on, 
dans  toutes  les  maladies  infectieuses,  en  particulier  lorsqu'elles  s'accom- 
pagnent d'un  certain  état  adynamique,  examiner  attentivement  les  régions  pa- 
rotidienne  et  sous-maxillaire  dès  que  le  malade  y  accuse  la  moindre  douleur. 

Les  oreillons  sont  généralement  bilatéraux  ;  la  tuméfaction  est  molle  ;  il  y  a 

(')  Voy.  plus  loin  :  Êphidrose,  p.  444. 
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de  l'empâtement  sans  induration.  La  peau  n'est  presque  jamais  colorée,  la 
résolution  est  rapide,  enfin  les  conditions  étiologiques  sont  différentes. 

Les  adénophlegmons  débutent  par  une  adénite,  caractérisée  par  un  ganglion 
tuméfié,  mobile  et  douloureux  ;  ils  se  développent  avec  un  cortège  de  phé- 
nomènes inflammatoires  péri-ganglionnaires  (empâtement,  rougeur,  etc.),  tels 
qu'il  est  impossible  de  les  méconnaître.  Certaines  adénites  parotidiennes  pro- 
fondes, donnant  lieu  à  des  abcès  qui  fusent  vers  le  pharynx,  sont  toutefois 
impossibles  à  reconnaître  et  toujours  confondues  avec  la  parotidite  suppurée. 

La  notion  de  la  cause  de  l'affection  se  tirera  de  la  connaissance  de  la  maladie 
générale  première,  de  l'examen  des  organes  voisins  (bouche,  pharynx,  oreille, 
articulation  temporo-maxillaire,  etc.).  Lorsque  l'on  n'aura  pu  déterminer  la 
cause,  on  explorera,  une  fois  l'abcès  ouvert,  le  fond  de  la  plaie  avec  un  stylet 
pour  voir  si  le  point  de  départ  de  l'affection  n'est  pas  une  ostéite  méconnue  du 
maxillaire. 

Pronostic.  —  La  parotidite  ou  la  sous-maxillite  suppurative,  survenant  le 
plus  souvent  au  cours  de  maladies  générales  à  tendances  adynamiques,  a,  par 
celaméme,  un  pronostic  grave. 

On  n'admet  plus  aujourd'hui  la  distinction  des  anciens  en  parotidiles  cri- 
tiques, coïncidant  avec  l'amendement  des  phénomènes  généraux,  et  parotidiles 
symptomatiques,  se  montrant  au  début  ou  pendant  la  période  d'état  des  fièvres 
graves. 

La  parotidite  est  toujours  un  accident  fâcheux,  surtout  chez  les  vieillards  et 
les  sujets  cachectiques,  où  elle  peut  évoluer  silencieusement  et  aboutir  en  un 
temps  très  court  à  la  suppuration  diffuse  et  à  la  gangrène  de  la  glande. 

Seules  les  parotidiles  de  cause  locale,  pouvant  rester  limitées  à  une  portion 
de  la  glande,  ne  présentent  pas  de  gravité. 

Traitement.  —  Le  traitement  peut  être  prophylactique  ou  curatif 

A.  Traitement  prophylactique.  —  Il  consiste  en  des  lavages  antiseptiques 
(avec  des  solutions  d'acide  borique  ou  d'hydrate  de  chloral)  et  en  une  hygiène 
sévère  de  la  cavité  buccale,  en  particulier  dans  les  états  adynamiques,  où  l'on 
a  à  craindre  le  développement  d'inflammations  phlegmoneuses  des  glandes 
salivaires. 

B.  Traitement  curatif.  —  11  sera  à  la  fois  général  et  local.  Les  toniques 
seront  indiqués  pour  combatlre  l'état  adynamique.  Localement,  on  a  conseillé, 
au  début,  les  révulsifs  tels  que  des  applications  de  sangsues,  de  vésicatoires 
volants,  etc.;  une  onction  d'onguent  napolitain  et  une  antisepsie  buccale  rigou- 
reuse doivent,  à  cette  première  période,  constituer  le  seul  traitement  de  la 
parotidite.  Celle-ci  alors  même  qu'il  y  a  manifestement  suppuration  canalicu- 
laire,  démontrée  par  l'écoulement  purulent  que  l'on  provoque  par  l'orifice  du 
canal  en  pressant  sur  la  glande,  peut  se  résoudre,  contrairement  à  l'opinion 
émise  par  quelques  auteurs.  11  y  a,  du  reste,  au  point  de  vue  thérapeutique, 
une  grande  distinction  à  établir  entre  les  parotidites,  comme  l'a  bien  précisé 
le  professeur  Duplay.  Dans  une  première  forme,  catarrhe  purulent  de  la  glande, 
la  suppuration  se  fait  par  foyers  multiples,  on  pourrait  dire  que  chaque  lobe 
suppure  isolément  ;  il  faut  alors  attendre  et  inciser  successivement  chaque  foyer. 
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Dans  la  seconde,  il  se  développe  une  sorte  de  phlegmon  diffus.  La  grande 
dureté  de  la  région  glandulaire  et  la  menace  de  gangrène  due  à  la  compres- 
sion extrême  de  ces  tissus  distendus  par  un  gonflement  énorme,  obligent  à 
l'incision  immédiate.  Celle-ci  sera  faite  aussi  bas  que  possible  pour  éviter  la 
lésion  du  facial  et  du  canal  de  Sténon  ;  elle  sera  parallèle  à  la  branche  mon- 
tante du  maxillaire,  et,  une  fois  l'aponévrose  débridée,  on  déchirera  les  tissus 
profonds  avec  la  sonde  cannelée. 

Contre  l'induration  qui  persiste  quelquefois  après  la  guérison,  on  recourra 
aux  badigeonnages  iodés,  à  la  compression,  au  massage,  etc. 


VI 
TUBERCULOSE  DES  GLANDES  SALIVAIRES 

La  tuberculose  des  glandes  salivaires,  que  Valude  (*)  a  obtenue  facilement 
chez  le  lapin  par  l'inoculation  directe  de  matière  et  de  culture  tuberculeuses, 
n'a  jamais  été  observée  cliniquemcnt. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  celle  des  ganglions  lymphatiques  qui  affectent 
avec  les  glandes  salivaires,  avec  la  parotide  en  particulier,  des  rapports 
intimes.  Les  lésions  tuberculeuses  de  ces  ganglions,  qu'on  observe  surtout 
chez  l'enfant,  sont  intéressantes  parce  qu'au  début  elles  peuvent  simuler  une 
tumeur  de  la  glande  et  que,  plus  tard,  après  ramollissement,  leur  forme 
arrondie,  leur  limitation,  leur  fluctuation  peuvent  faire  croire  à  l'existence 
d'un  kyste  salivaire. 

VII 
SYPHILIS  DES  GLANDES  SALIVAIRES 

Lancereaux  le  premier  (*)  a  décrit,  au  niveau  de  la  glande  sous-maxillaire, 
des  lésions  d'infiltration  gommeuse.  Cette  infiltration  gommeuse  est  encore 
peu  connue  ;  elle  a  été  cependant  observée,  au  niveau  des  glandes  sublin- 
guales par  A.  Fournier(3)  et  Verneuil.  Elle  était,  dans  ces  derniers  cas,  carac- 
térisée par  l'existence  d'une  tumeur  résistante,  ferme,  dure,  nettement  limitée, 
ayant  la  forme  d'une  datte  de  moyen  volume,  dessinant  exactement  la  glande 
sublinguale.  Cette  tumeur,  indolente  spontanément  et  à  la  pression,  ne  causait 
qu'un  peu  d'embarras  de  la  déglutition.  La  guérison  fut  rapidement  obtenue 
par  l'usage  interne  de  l'iodure  de  potassium. 

(f)  Valude,  Tuberculose  des  glandes  salivaires.  Congrès  sur  la  tuberculose,  1888.  Paris, 
1889,  p.  253.  —  Ces  recherches  de  Valude  ne  se  rapportent  pas  à  la  tuberculose  de  l'homme, 
comme  du  reste  celles  de  la  plupart  des  expérimentateurs  de  ces  dernières  années;  elles 
ont  été  faites  avec  des  cultures  de  tuberculose  des  volailles,  tuberculose  différente  de 
celle  de  l'homme  comme  l'ont  démontré  récemment  Rivolta  et  Maffucci  en  Italie,  Koch  en 
Allemagne,  Cadiot,  Gilbert  et  Roger  en  France. 

(*)  Lancereaux,  Traité  de  la  syphilis,  Paris,  1866,  p.  518. 

(*)  Fourmer  (A.),  Dégénérescence  syphilitique  de  la  glande  sublinguale.  Bull,  et  mém.  de 
la  Soc.  de  c/itr.,  Paris,  1875,  nouv.  sér.,  t.  I,  p.  837  (rapport  de  Verneuil). 
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Bock  a  récemment  publié  un  travail  sur  les  gommes  parotidiennes  (<)  ;  la 
lecture  de  ses  observations  ne  nous  a  pas  convaincu  et  nous  sommes  porté  à 
croire  qu'il  ne  s'agissait  que  d'adénites  profondes  de  la  région,  consécutives  à 
des  lésions  syphilitiques  des  cavités  voisines  (pharynx,  etc.)  (*). 


VIII 
TUMEURS  DES  GLANDES  SALIVAIRES 

Les  tumeurs  des  glandes  salivaires,  comme  celles  de  toute  autre  glande,  peu- 
vent être  manifestement  développées  aux  dépens  de  l'épithélium  glandulaire 
(épithéliomes)  ou,  au  contraire,  avoir  pris  naissance  dans  un  des  tissus  qui 
viennent  se  mêler  au  tissu  propre  pour  constituer  l'organe  :  tels  les  fibromes, 
myxomes,  sarcomes,  lipomes  nés  du  tiâsu  cellulaire,  les  angiomes  des  capil- 
laires sanguins ,  les  lymphangiomes  des  capillaires  lymphatiques  (s).  Ces 
diverses  variétés  de  tumeurs  ne  présentent  rien  de  particulier  dans  leur  patho- 
génie et  dans  leur  anatomie  pathologique,  elles  sont  ici  ce  qu'elles  sont  partout 
ailleurs.  Mais  il  existe,  au  niveau  des  diverses  glandes  salivaires,  aussi  bien 
des  petites  glandules  buccales  que  des  grosses  glandes  (parotides  et  sous- 
maxillaires),  une  variété  de  tumeurs  un  peu  spéciale,  les  tumeurs  mixtes  (4). 

Ces  tumeurs  sont  de  beaucoup  les  jplus  fréquentes.  Dolbeau,  frappé  par  la 
présence  de  noyaux  cartilagineux  dans  leur  intérieur,  les  avait  décrites  sous  le 
nom  de  tumeurs  cartilagineuses  (•).  Un  peu  plus  tard,  P.  Broca,  se  fondant  sur 
ce  qu'elles  contenaient  dans  leur  intérieur  des  tubes  ressemblant  à  des  glandes, 
les  appela  adénomes. 

La  présence,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  de  masses  franchement  sarco- 
mateuses et  la  rapidité  de  l'évolution  qui  en  résulte,  fait  que  l'on  a  souvent 
décrits  quelques-unes  de  ces  tumeurs  sous  le  nom  de  sarcomes,  de  chondro- 
myxo-sarcomes  (Virchow).  Cette  dernière  dénomination,  en  apparence  précise, 
ne  l'est  pas  dans  la  réalité  ;  ainsi  que  le  font  observer  Cornil  et  Ranvier,  la 
tumeur  renfermant  aussi  de  l'épithélium  glandulaire  et  des  vaisseaux  de 
nouvelle  formation,  il  faudrait,  si  l'on  voulait  la  dénommer  par  l'indication  de 

(*)  Bock,  Syphilis  gommeuse  de  la  glande  parotide.  La  Clinique,  Bruxelles,  1888,  n*  243. 

(*)  Nous  pourrions  encore  citer  une  observation  de  Lang,  Tuméfaction  diffuse  de  la  région 
parotidienne  chez  une  femme  porteuse  d'ulcérations  syphilitiques  du  pharynx  et  atteinte 
en  même  temps  de  mammitc  spécifique.  (Uebcr  Mastitis  und  Parotidis  syphilitica.  Wiener 
med.  Woch.,  1880,  p.  217.) 

(3)  Nous  laissons  de  côté  les  kystes,  dont  la  pathogénic  discutée  nous  occupera  plus 
loin,  lorsque  nous  traiterons  de  la  grenouillette  (voy.  plus  loin,  p.  431). 

(4)  Ces  tumeurs  mixtes,  bien  étudiées  au  niveau  de  la  parotide  par  Pérochaud  (Thèse 
de  Paris,  1884-1885,  n°  167),  se  retrouvent  dans  les  diverses  autres  glandes  salivaires  comme 
nous  l'avons  déjà  montré  antérieurement.  (Voy.  Terrier,  Broca,  Hartmann,  Manuel  de 
palhol.  externe,  1888,  t.  III,  p.  082;  1889,  t.  IV,  p.  208  et  260.)  Depuis  cette  époque,  la  question 
a  été  reprise  à  propos  des  glandules  de  la  muqueuse  buccale,  par  de  Larabrie  (Arch. 
génér.  de  méd.,  1890,  t.  I,  p.  537,  677  et  t.  II,  p.  34),  dont  le  travail  a  fait  l'objet  d'un  rapport 
de  Cn.  Monod  dans  les  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  cAtr.,  Paris,  1890,  n.  s.,  t.  XVI,  p.  48. 

(5)  Dolbeau,  Des  tumeurs  cartilagineuses  de  la  parotide  et  de  la  région  parotidienne. 
Gai.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  Paris,  1858. 
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ses  divers  tissus  constituants,  dire  êpillu>l-<m<iïo-chQiuiro->ny3co-tartomt.  CeU« 
dénomination  EDéme  seraîl  insuffisante  daos  un  certain  nombre  de  cas,  m 
tumeurs  pouvant  contenir  des  grains  osseux  et  même  du  tissu  musculaire 
strié,  comme  nous  le  voyons  daus  une  observation  de  Prudden  (').  Aussi. 
croyons-nous  qu'il  est  plus  simple  île  se  rallier  à'  l'expression  île  lumnir  mule. 
clic  a  l'avantage  d'être  courte  cl  de  bien  indiquer  la  complexité  des  tissu* 
qui  entrent  dans  la  composition  de  ces  tumeurs. 

Ces  tumeurs,  que  l'on  observe  aussi  bien  au  niveau  des  gland  uics  ■  !■ 
îles  joues  et  du  palais  que  dans  les  grosses  glandes  parotides  et  sous-raaiil- 
laire,  ont  un  volume  des  plus  variables  ;  elles  peuvent  acquérir  des  dimensions 
considérables,  au  niveau  «le  la  parotide  en  particulier.  Biles  sont  en  générale 
contours  arrondis,  entourées  d'une  coque  fibreuse.  Leur  consistance  varie, 
tantôt  très  molles,  tantôt  fermes,  elles  crienl  quelquefois  sous  le  scalpel  et  cod 
liennenl  même  parfois  des  grains  calcifiés. 

A  la  coupe  (*),  l'aspect  de  la  tumeur  n'est  pas  homogène;  le  [dus  souvent  elle 
est  divisée  en  nodules,  de  volume  variable,  par  des  cloisons  conjonctives  se 
présentant  à  la  coupe  sous  forme  de  travées  plus  ou  moins  épaisses,  dans 

lesquelles     rampent 
des  vaisseaux. 

L'apparence  de  ce- 
diverses  parties  est 
•  ■lle-môiin  ■ 
férenle  suivant  le 
point  considéré  :  les 
unes  ont  l'aspect  el 
la  consistance  du 
cartilage  ;  quelque- 
fois elles  contiennent 
des  pointa  u"in  - 
les  autres,  plus  gri- 
ses, d'une  coiilciu 
plus  mate,  el  d'une 
consistance  plus 
molle,  sont  formées 
par  des  amas  épithé- 
liaux. 

D'autres  fois,  la 
délimitation  en  no- 
dules esl  moins  dis- 
tincte; le  tissu  esl 
terne,  gris,  friable  par  places,  ailleurs  nacré,  transparent,  ayant  lou  à  fail 
l'aspect  du  cartilage.  Enfin  on  peut  voir  le  tissu  cartilagineux  former  un  gros 

(')  Pruiwes.  Illi;il>iloiiivoiiia  'il  tlic  parrtlid  gland.  .1  inerte.  Juurn.  of  ineii,  se,  Philadelphie. 

ni»,  t.  lxxxv,  p.  «k. 

(*)  Nous  empruntons  les  élénii-nls  dr  relie  description  à  la  ibvsc  de  l'érochaud,  I»  .  :i' 


a,  pnrik 

in  (UgtoénaMMt  gnnuUyf 

librrui  Iris-dense,  tivanl  A  l'i 
île  lissu  ronjiindlir  séunrniil 
-te»  cunlciiuc»  dum  Ira  cloïf 


ne  cunsliluée  |i;ir  iln  (issu 
■lllneinem.  —  d.  cloisons 
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noyau  entouré  d'une  coque  grisâtre  de  consistance  assez  ferme  et  homogène  ('). 
Parfois  il  existe  des  cavités  kystiques,  des  Bssures  par  dégénérescence  gra- 
nulo-graisseuse  ou  colloïde  des  cellules.  Ces  kysles  pourraient  aussi  avoir 
pour  origine,  d'après  Planteau  ('),  des  dilatations  et  des  ruptures  vasculaires, 
ou  encore  l'accumulation  de  liquide  dans  un  cul-de-sac  glandulaire. 

Les  masses  épithéliales  peuvent  conserver  la  forme  et  les  rapports  des  tissus 
normaux  de  la  glande  rappelant  le  type  général  des  adénomes;  d'autres  fois 
les  masses  épithéliales  sont  disposées  sous  forme  de  réseaux  cellulaires  occu- 
pant en  totalité  les  interstices  du  tissu  conjonclif;  ces  cellules  sont  en  général 
volumineuses,  tassées,  quelquefois  muqueuses  ou  colloïdes  au  centre,  aplaties, 
en  globes  épi  dermiques  ù  la  périphérie  ;  d'autres  fois  elles  sont  dissociées  par 
du  tissu  muqueux,  cartilagineux,  etc.  ;  en  un  mol  elles  ont  perdu  leurs  rapports 
normaux  et  évoquent  l'idée  d'un  épilhéliome,  quelquefois  même  d'un  carci- 
nome, les  cellules  ayant  perdu  leur  forme  primitive  et  ayant  revêtu  les  aspects 
les  plus  variés. 

La  trame  contient  les  diverses  variétés  de  tissus  (fibreux,  muqueux,  carti- 
lagineux, osseux,  etc.),  que  nous  avons  indiquées. 

La  complexité  de  ces  tumeurs  nous  explique  les  différences  qu'elles  pré- 
sentent dans  leur  évolution.  Quel  qu'ait  été  le  mode  de  début,  actuellement 
encore  inconnu,  de  ces  néoplasmes,  ils  se  développent  tout  d'abord  par  suite 
d'un  accroissement  parallèle  des  masses  épithélioniateuses  et  des  divers  tissus 
coujonclifs  intermédiaires.  Que  ceux-ci  prolifèrent  activement,  pendant  que 
les  masses  épithéliales  s'atrophient,  la  tumeur  marchera  comme  un  néoplasme 
bénin  ;  qu'au  contraire  la  production  épithéiialc  finisse  par  prédominer  et  l'on 
verra,  comme  le  fait  a  été  souvent  observé  au  niveau  de  la  parotide,  ces 
tumeurs,  après  avoir  eu  pendant  longtemps  une  marche  lente,  prendre  tout  à 
coup  une  évolution  maligne  et  le  pronostic  s'aggraver  considérablement. 

Celle  complexité  nous  rend  aussi  comple  des  cas  où  l'on  voit  une  récidive 
sarcomateuse,  après  l'ablation  d'une  tumeur,  classée  par  suite  d'un  examen 
incomplet  dans  le  groupe  des  adénomes  ('),  ou  réciproquement,  une  récidive 
épilhéliomaieuse  après  ablation  d'un  adéno- fibrome  (*}. 

L'éliologie  de  ces  tumeurs  mixtes  csl  encore  peu  connue.  Elles  apparaissent 
le  plus  souvent  entre  vingt  et  trente  ans.  Pour  O.  Weber,  le  sexe  masculin  y  est 
plus  exposé  que  le  féminin,  ce  que  conteste  Pérochaud.  On  a  invoqué  l'action 
des  irritations  locales  qui  n'est  rien  moins  qu'établie.  Peut-être,  comme  le  dit 
Planteau,  ces  tumeurs  subissent-elles  une  poussée  h  l'occasion  d'un  trauma- 
tisme. Nous  serions  assez  disposé  à  admettre,  avec  Monod  et  Arlhaud,  l'inclu- 

(')  Ce  cartilage  se  présente  sous  des  formes  variables;  tantôt  c'est  du  cartilage  hyalin  à 
cellules  encapsulées,  tantôt  du  cartilage  à  cellules  étoilées  plongées  dans  une  matière 
amorphe,  tantôt  enfin  du  enrtilnge  fœtal  ou  du  fibre- cartilage. 

(*)  Planteau,  Contribution  à  L'élude  des  tumeur»  de  la  parotide.  Thèse  do  Paris,  18T8, 
n-  128. 

{■)  Il  y  a  un  an  cl  demi  environ  nous  avons  pu  observer  dans  le  service  du  professeur 
Verneuil  une  récidive  de  cet  ordre  chez  une  femme  opérée  d'une  tumeur  du  voile  du  palais 
étiquetée  adénome  plusieurs  années  auparavant.  On  expliquait  autrefois  ces  faits,  en  invo- 
quant un  développement  sarcomateux  de  la  capsule  du  néoplasme  énucléù  lors  de  la  pre- 
mière opération. 

(*)  Verneuu-,  Butt  et  mim.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1800,  a.  s.,  t.  XVI,  p.  5*. 

TRAITÉ   DE   CHIRURGIE.  —  V.  S' 
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«ion,  dans  les  glandes  salivaires,  de  masses  cellulaires  détachées  des  feuillels 
embryonnaires  et  devenant  ultérieurement,  suivant  l'hypothèse  de  CohnheimT 
le  point  de  départ  de  ces  tumeurs  mixtes  ('). 

Ces  considérations  générales  sur  les  tumeurs  des  glandes  salivaires  terminées, 
nous  allons  aborder  l'étude  de  chacune  d'elles  en  particulier,  décrivant  suc- 
cessivement les  tumeurs  de  la  parotide  et  celles  des  glandes  du  plancher 
buccal  ('). 


A.  —  TUMEURS  DE  LA  PAROTIDE 

Bl.KAiw,  De»  tumeurs  de  la  parotide.  Thèse  de  concours  de  Paris,  1841.  —  Triquet, 
Nouvelle*  recherches  d'anatomie  et  de  pathologie  sur  la  région  paroUdienne.  Arch.  gén.  de 
mé*L,  l'aria,  1852,  4"  série,  t.  XXIX,  p.  116.  —  Dolbeau,  Des  tumeurs  cartilagineuses  de  la 
parotide  et  de  la  région  parotidienne.  Gaz.  hebd.,  Paris,  1858,  p.  687.  —  Lotzbeck,  Zur  Corn- 
bifi/ilion  von  Enchondrom  und  Carcinom.  Virchow's  Arch.,  Berlin,  1858,  t.  XIV,  p.  394.  — 
HiLUttrtu   (F.),   ttcobachtungcn   ûber   Geschw.    der  SpeicheldrOsen.   Virchoxvs    Archive, 
Iterlin,  1859,  t.  XVII,  p.  357.  —  Broca  (P.),  art.  Adénome.  Dictionn.  encyclop.  des  «c.  méd., 
l'tthn,  1864,  1"  série,  t.  I,  p.  718.  —  Branlât,  Histoire  des  tumeurs  parotidiennes.  Thèse  de 
l'aria,  1874,  n*  276.  —  Planteau,  Contribution  à  l'étude  des  tumeurs  de  la  parotide.  Thèse 
de  f'ftri*,  1876,  n9 128.  —  Delorme,  art.  Parotide.  Nouveau  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat., 
'foiMiogr.;.  Paris,  187H,  t.  XXVI,  p.  168.  —  Kaufmann  (C),  Das  Parotis-Sarcom  pathologiscb, 
ftttftUmiiftch  und  klinisch  bearbeitet.  Arch.  f.  Min.  Chir.,  Berlin,  1881,  Bd.  XXVI,  Hefl  3, 
p,  m?>  (bibllogr.).  —  Snamensky,  Zur  Casuistik  der  Endothelioma  und  der  Sarcoma  der 
f'aroU».  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Leipzig,  1884,  t.  XIX,  p.  218.  —  Michaux,  Cancer  de  la 
parotide.  Thèse  de  Paris,  1884,  n*  20.  —  Pérochaud,  Recherches  sur  les  tumeurs  mixtes 
de*  glandes  salivaires.  Thèse  de  Paris,  1884-1885,  n°  167.  —  Rodriguez,  Contribution  à  l'étude 
du  sarcome  de  la  parotide  (sarcome  pur).  Thèse  de  Paris,  1889-1890,  n9  240. 


I.  —  KYSTES   SALIVAIRES 

LftM  Icystes  salivaires  de  la  parotide  contiennent  un  liquide  clair,  ambré,  un  peu 
visqueux  et  filant.  Leur  paroi  est  recouverte  d'un  épithélium  cylindrique  qui, 
d'upréH  O.  Wcber,  deviendrait  pavimenteux  au  bout  d'un  certain  temps.  On 
admet  généralement  que  ces  kystes  sont  formés  par  la  dilatation  du  canal 
excréteur  d'un  lobule  glandulaire.  Us  sont  clos  de  toutes  parts  (3).  Ordinaire- 
ment le  kyste  est  unique;  cependant  Lawrence  dit  en  avoir  vu  quatre  chez  le 
marrie  malade. 

La  tumeur  a  un  volume  variable,  elle  peut  atteindre  celui  d'un  petit  œuf 
de  poule;  elle  s'accroît  légèrement  après  la  mastication;  sa  forme  est  très 
régulièrement  arrondie.  Au  palper,  elle  est  molle,  fluctuante,   indolente.  On 

(')  Monod  (Cu.)  et  Arthaud,  Considérations  sur  la  classification  des  tumeurs  du  testi- 
cule, lievue  de  chirurgie,  Paris,  1887,  t.  VII,  p.  183. 

(*)  Les  tumeurs  des  autres  glandes  ont  déjà  été  décrites  (voy.  Tumeurs  des  lèvres,  du 
palais  et  du  voile). 

(*)  Martinet  (Tumeur  salivaire  consécutive  à  l'ablation  d'une  tumeur  parotidienne.  Gaz. 
des  Mpit.,  Paris,  1879,  p.  116)  a  bien  rapporté  un  cas  de  kyste  communiquant  avec  le  canal 
de  Sténon.  Mais  comme  le  fit  observer  Verneuil,  il  s'agissait  là  d'un  fait  tout  spécial,  sans 
rapport  avec  les  kystes  salivaires  ordinaires.  La  tumeur  s'était  développée  dix  jours  après 
l'ablation  d'un  adénome  et  était  probablement  formée  par  le  reflux  de  la  salive  du  canal 
de  Sténon  dans  l'ancienne  loge  néoplasique. 
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n'y  constate  pas  de  transparence.  La  peau  est  saine,  mobile  sur  la  tumeur, 
mais  celle-ci  se  confond  avec  les  parties  profondes  de  la  région. 

La  ponction  donne  un  liquide  clair  et  permet  d'évacuer  le  contenu  du  kyste, 
mais  celui-ci  se  reforme  très  rapi- 
dement dés  que  le  malade  se  met 
à  manger. 

Ces  kystes  se  développent  len- 
tement, graduellement,  mettant 
plusieurs  années  à  atteindre  leur 
volume  définitif. 


On  a  eu  recours,  pour  traiter  ces 
kystes,  à  la  ponction  suivie  d'in- 
jection iodée,  d'injection  d'une  so- 
lution phéniquée  à  I  pour  100,  a 
l'injection  de  deux  gouttes  de 
chlorure  de  zinc  en  deliquium. 
Ces  divers  procédés  ont  l'avan- 
tage de  ne  pas  laisser  de  cicatrice. 

En  tous  cas  on  rejettera  l'inci- 
sion simple,  qui  peut  être  suivie 
d'une  fistule  salivaire  rebelle,  à 
moins  qu'on  ne  puisse  la  faire  par 

la  bouche;  et,  si,  en  présence  de  l'insuccès  des  injections,  on  a  recours  uu 
bistouri,  ce  sera  pour  enlever  d'emblée  la  totalité  de  la  tumeur,  procédé  de 
guérïson  radicale  qui  malheureusement  expose  à  la  lésion  de  filets  du  facial. 


II.  —  ANGIOMES  l'AROTIDIENS 

Les  angiome*  glandulaires  de  In  parotide  sont  |encore  peu  connus.  Les  ana- 
tomo-palhologistes  du  début  de  ce  siècle,  trompés  par  l'aspect  macroscopique 
de  la  tumeur  observée  a  l'œil  nu  après  affaissement  des  vaisseaux,  les  ont 
décrits  à  tort  sous  le  nom  A' hypertrophie  parotidienne  et  leur  erreur  s'est  per- 
pétuée jusqu'à  nos  jours  ('). 

Nous  avons  pu  en  réunir  'J  cas(').  Ces  angiomes  forment  en  général  des 
tumeurs  mal  limitées  par  rapport  au  tissu  porotidien.  A  l'œil  nu,  il  semble  qu'il 
s'agisse  simplement  d'une  parotide  hypertrophiée  et  vascularisée;  mais  le 
microscope  montre  que  les  artérioles  cl  les  capillaires  sont,  dans  les  lobules 
malades,  dilatés  au  point  de  tenir  autant  de  place  que  la  substance  glandulaire 
elle-même  qui  est  refoulée  et  atrophiée.  Les  capillaires  ont  de  plus  perdu  leur 
forme  régulièrement  arrondie  |et  sont  un  peu  irréguliers  dans  leurs  contours^). 


o  la  parotide.  iDesprès.) 


(')  Voy.  Duplay  (S.),  Truite  de'fnthologù  externe,  Paris,  1K78,  t.  V,  p.  98. 
(*)  Hartmann.  0>utriUHkiii  ;i  lï-Uuli:  '!■■*  ariyii>rnes  île  la  région  parolUlieniie,   Ittuue  dt 
etiir.,  Poris,  1889,  t.  IX,  p.  750. 
(*)  Examen  de  ÛAniEn,  obaerr.  Il.u 
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A  une  période  plus  avancée,  on  trouve  interposé  au  Ussu  glandulaire  du  liant 

caverneux  ('). 

Ces  tumeurs  se  montrenl  eu  général  peu  Je  lenips  après  la  naissance:  tOn 
déterminent  la  formation  d'une  voussure  de  la  région  parolidienne,  quelquefois 
avec  teinte  bleutée  de  la  peau;  au  palper  elles  sont  difficiles  à  bien  limiter, 
molles,  dépressibles,  pseudo-fluctuantes,  en  partie  réductibles;  elles  se  cod- 
fondent  avec  le  reste  du  tissu  glandulaire  de  la  parotide. 

On  ne  les  a  jusqu'ici  signalées  que  chez  l'enfant;  il  est  probable  que,  par 
suite  de  leur  évolution,  ces  tumeurs  se  transforment.  Tenon,  Duke  ont  publié 
des  faits  qui  semblent  établir  la  possibilité  de  leur  transformation  en  tumeurs 
cirsoïdes.  11  nous  semble  toutefois  vraisemblable  qu'elles  tendent  beaucoup 
plutôt  à  se  transformer  eu  ces  tumeurs  caverneuses  que  l'on  a  signalées 
à  la  partie  supérieure  du  cou  et  qui  sont  en  communication  large  avec 
le  système  veineux.  L'étude  des  faits  nous  montre  des  intermédiaires  entre 
ces  tumeurs  et  l'angiome  glandulaire  proprement  dit. 

Le  traitement  de 
ces  tumeurs  csl  bMI 
délicat.  On  commen- 
cera par  essayer  l'élcc- 
trolyse,  les  cautérisa- 
tions interstitielles, 
n'hésitant  pas  à  re- 
courir à  l'extirpalion 
au  bistouri  en  cas  d'é- 
chec, surtout  si  la  lu- 
meur  a  un  accroisse- 
ment rapide.  Geltees- 
lirpalion  a  donné  des 
succès  entre  les  mains 
d'E.  Bœckel,  de  L.-S. 
Pilcher,  de  Duret. 


III.— LYMPH  ANGIOMES 
DE  LA  PAnOTIDE 

Les  kystes  congéni- 
taux ou  tymptumato" 
mes  affectent  quelque- 
fois des  rapports  in- 
times avec  la  parotide;  le  professeur  Lannelongue  en  a  résumé  d'intéressantes 


Dnolonguu  il  Achnrd.) 
kystiques  séparées  pa 


(  )  Eïflmpn  de  Chaules  Jebvett,  oliserv.  Pilcher  (Annatt  of  Ihe  anal,  and  tur<),  Society. 
Brooklyn,  1MÏ1M880,  t.  I,  p.  111).  Celte  transformation  caverneuse  n  clé  Iiien  signalée  p«r 
EcG.  Boeckel  dans  son  article  EREr.TiLE  du  Diction,  de  mtd.  et  de  chir.  prat. 


} 
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observations  dans  le  traité  qu'il   a  publié  en  collaboration  avec   son  élève 
Ch.  Achard  (»). 

Ces  kystes,  anatomiquement  constitués  comme  partout  ailleurs  {*),  forment 
des  cavités  très  nombreuses  et  de  toutes  dimensions.  Il  s'en  trouve  dans  les 
interstices  des  lobules  glandulaires  qui  sont  plus  ou  moins  disséqués  par 
les  loges  du  kyste  et  qui  proéminent  dans  leur  intérieur  ;  quelquefois  un  lobule 
glandulaire  est  isolé  dans  une  cloison  intermédiaire  à  deux  loges. 

C Uniquement,  la  tumeur,  observée  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  occupe 
la  région  parotidienne ;  la  peau,  à  sa  surface,  est  normale  mais  amincie,  elle 
glisse  au-devant  d'elle.  La  consistance 
de  la  tumeur  est  d'une  mollesse  fluide; 
on  reconnaît  au  toucher  qu'elle  est  com- 
posée d'une  série  de  loges  pleines  de 
liquide  ;  et  elle  offre  même  à  la  vue  un 
aspect  demi- transparent  et  une  colora- 
tion bleuâtre  en  certains  points.  Elle  ne 
devient  fluctuante  que  lorsqu'elle  est 
tendue  par  la  pression.  Elle  est  d'ailleurs 
irréductible,  bien  qu'on  puisse  par  la 
pression  augmenter  la  tension  d'une  loge 
aux  dépens  de  celle  des  autres.  Elle  est 
tout  à  fait  indolente.  Elle  ne  proémine  pas 
du  côté  de  la  cavité  buccale  et,  à  la  péri- 
phérie, elle  se  confond  avec  les  tissus 
voisins  dont  on  peut  cependant  la  sé- 
parer en  cherchant  à  la  soulever.  A  son 
pourtour  existent  quelquefois  des  veines 
dilatées,  mais,  en  somme,  la  tumeur  ne 
présente  aucun  caractère  des  tumeurs 
érecliles. 

Le  meilleur  traitement  est  l'extirpation,  que  l'on  fera  avec  précautions,  évi- 
tant de  léser  le  nerf  facial  et  le  canal  de  S  lé  non. 


a.  95.  —  Kyste  Béreui  inulllloeulaire  de 
la  région  parolldienne.  (Lannelongue  et 
Achard.) 


IV.  -  LYMPHÀDËNOMES  PAROTIDIENS 


On  peut  observer  au  niveau  de  la  parotide  deux  sortes  de  lymphadénomes  : 
les  uns  ne  présentant  rien  de  spécial,  lymphadénomes  vulgaires  développés 
aux  dépens  des  ganglions  de  la  région,  les  autres,  extrêmement  rares,  caracté- 
risés par  la  formation  de  tissu  lymphoïde  a 'interposant  aux  éléments  glandu- 
laires ('). 

Les  premiers  sont  constitués  quelquefois  par  des  nodosités  multiples,  souvent 

(')  Lannelongue  et  Achard,  Traité  des  kyste»  congénitaux.  Paris,  1880  (paBsim). 
C)  Voy.  des  Lymphangiomes,  l.  I,  p.  «8. 

(!)  Notta,  Tumeur  kystique  de  la  parotide.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  Mr.,  Paris,  18*0, 
t.  VI,  p.  508.  —  Monod,  Examen  h i Biologique.  Ibid.,  p.  550. 
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par  une  tumeur  de  forme  régulière,  tantôt  dure  et  élastique,  tantôt  fluctuante; 
généralement  indolents,  ils  peuvent  déterminer  des  douleurs  névralgiques,  des 
troubles  de  la  déglutition  et  de  l'audition.  Leur  développement,  d'abord  assez 
lent,  devient  plus  rapide  à  un  moment  de  leur  évolution  et  fréquemment  on  les 
voit  se  propager  aux  ganglions  voisins  de  la  région  sous-maxillaire  et  caroti- 
dienne.  Comme  tous  les  lymphadénomes,  peux  de  la  région  parotidienne  peuvent 
se  généraliser  et  s'accompagner  de  tumeurs  analogues  de  la  rate,  du  foie,  etc., 
en  même  temps  que  de  leucocythémie.  Leur  traitement  ne  présente  rien  de 
spécial  (*). 

Le  lymphadénome,  non  plus  des  ganglions  mais  de  la  parotide  même,  a  été 
observé  par  Notta  (*). 

Il  s'agissait,  dans  son  observation,  d'une  femme  de  cinquante  et  un  ans  por- 
teuse d'une  tumeur  parotidienne,  dont  le  début  remontait  à  quatre  ans.  Cette 
tumeur,  du  volume  d'une  demi- orange,  était  indolente,  mollasse,  fluctuante, 
unie,  à  part  une  légère  lobulation,  sans  adhérences  superficielles  ni  profondes. 
Croyant  à  un  lipome,  M.  Notta  fit  l'extirpation  delà  tumeur. 

Celle-ci  était  constituée  par  une  série  de  kystes,  remplis  de  sang  noir,  indé- 
pendants les  uns  des  autres  ;  à  sa  partie  inférieure  était  une  masse  amorphe 
grisâtre,  creusée  de  deux  petites  cavités  remplies  de  sang  noir.  L'examen  histo- 
logique,  pratiqué  par  MM.  Malassez  et  Monod,  montra  qu'il  s'agissait  d'une 
tumeur  constituée  par  le  développement  de  tissu  lymphoïde  qui  s'interposait 
entre  les  éléments  glandulaires.  L'aspect  kystique  et  caverneux,  que  la  tumeur 
présentait  à  l'œil  nu  et  qui  pouvait,  au  premier  abord,  en  imposer  pour  un 
angiome,  était  dû  à  la  dilatation  des  canaux  excréteurs  de  la  glande. 

En  présence  de  ce  seul  cas,  nous  ne  pouvons  tracer  l'histoire  du  lymphadé- 
nome glandulaire  de  la  parotide. 


V.  —  LIPOMES  DE  LA  PAROTIDE 

Les  lipomes,  développés  dans  la  loge  de  la  glande,  se  présentent  soit  à  l'étal 
de  graisse  infiltrée,  soit  à  l'état  de  tumeurs  bien  limitées. 

L'infiltration  de  la  graisse  entre  les  acini  glandulaires  n'a  été  observée  que 
par  Walzberg(5),  dans  un  cas  de  lipome  sous-aponévro  tique  se  confondant  par 
sa  partie  profonde  avec  le  tissu  glandulaire  de  la  parotide. 

Les  tumeurs  graisseuses  bien  limitées  peuvent  siéger,  soit  immédiatement 
au-dessous  de  l'aponévrose  parotidienne,  soit,  au  contraire,  au-dessous  de  la 
glande  qu'elles  soulèvent. 

Cliniquement,  quel  qu'ait  été  leur  siège  anatomique  exact,  ces  tumeurs  se 
sont  caractérisées  par  les  signes  habituels  des  lipomes  (tumeur  arrondie,  quel- 
quefois lobulée,  pseudo-fluctuante,  sans  adhérence,  à  développement  lent, 
indolente,  etc.)(v).  Chose  curieuse,  les  lipomes  profonds,  soulevant  la  glande, 

(')  Voy.  Traitement  des  lymphadénomes,  1. 1,  p.  447. 
(*)  Loc.  cit. 

(*)  Walzberg,  Intrakapsulârcs  Lipom  der  Parotis.  Speichelflstel.  Heilung.  Centralbl.  fur 
Chir.%  Leipzig,  1881,  p.  370. 
(4)  Hamilton,  Adipose  tumours.  Dublin  quarterly  Journal,  1863,  t.  XXXV,  p.  468. 
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ont  quelquefois  été  pris  pour  des  lipomes  sous-cutanés;  dans  un  cas  de  Demar- 
quay,  la  tumeur  en  réalité  profonde  semblait,  lors  de  l'examen,  rouler  sous  la 
peau(!). 

Le  traitement  consiste  dans  l'extirpation  au  bistouri,  toujours  facile  lorsqu'il 
ne  s'agit  pas  d'un  lipome  infiltré. 


VI.  -  TUMEURS  CONNECTIVES  PURES 

Sous  le  nom  de  tumeurs  connectives  pures,  nous  réunissons  un  groupe  de 
tumeurs  dérivées  du  tissu  conjonctif  et  dans  lesquelles  l'élément  épithélial  de 
la  glande  ne  joue  aucun  rôle  actif.  Ces  tumeurs,  à  part  les  lipomes  que  nous 
avons  déjà  étudiés  ('),  se  confondent  cliniquement  avec  les  tumeurs  mixtes; 
aussi  nous  bornerons-nous  à  une  simple  énumération  de  leurs  caractères  histo- 
logiques,  renvoyant  pour  leur  étude  clinique  à  celle  des  tumeurs  mixtes  (*). 

Elles  peuvent  avoir  leur  point  de  départ  en  dehors  de  la  glande  et  ne  l'en- 
vahir que  secondairement,  comme  l'admet  Pérochaud(l).  Ranvier  fait  toute- 
fois observer  que  certaines  tumeurs,  englobant  dans  leur  intérieur  du  tissu 
glandulaire  normal,  doivent  être  regardées  comme  nées  dans  l'intérieur  même 
de  la  glande.  Toujours  est-il  qu'il  s'agit  là  de  tumeurs  beaucoup  moins  fré- 
quentes que  ne  le  laisseraient  supposer  les  traités  publiés  jusqu'en  ces  dernières 
années. 

1°  Le  fibrome,  observé  par  Bruns,  Vanzetti,  Emmert,  Bardeleben,  Ranvier, 
est  rare.  Il  constitue  des  tumeurs  dures,  résistantes,  rosées  ou  blanchâtres, 
pouvant  présenter  à  la  coupe  une  teinte  nacrée. 

2°  Le  myxome,  décrit  par  Ch.  Monod,  Planteau,  d'Épine  et  S.  Duplay,  est 
encore  plus  rare  ;  il  forme  des  tumeurs  molles,  d'aspect  gélatineux. 

3°  Le  sarcome,  longuement  étudié  dans  nos  auteurs  classiques,  est  relative- 
ment rare.  Buss  (de  Munich)  (5)  dit  cependant  que  sur  14  tumeurs  de  la  paro- 
tide on  trouve  10  sarcomes.  Mais  il  est  probable  qu'il  a  pris  pour  des  sarcomes 
des  tumeurs  mixtes  ayant  subi  une  poussée  dans  leur  évolution.  Leur  existence 
est  toutefois  indéniable.  Dans  la  thèse  récente  de  Rodriguez  (•),  nous  trouvons 
14  observations  avec  examen  histologique  précis  :  dans  5  cas,  il  s'agissait  de 
sarcomes  globo-cellulaires,  dans  4  cas  de  sarcomes  à  cellules  fusiformes,  dans 
1  de  sarcome  fuso  et  globo-cellulaire  à  la  fois  ;  dans  4  de  sarcomes  fascicules 
associés  à  de  la  matière  mélanique.  Dans  ces  derniers,  la  matière  mélanique 
était  assez  abondante  pour  masquer  par  places  les  éléments  sarcomateux.  La 
gravité  de  cette  dernière  forme  est  plus  grande  que  celle  des  autres  variétés  de 
sarcome.  Tandis  qu'en  général  le  sarcome  se  présente  à  l'état  de  tumeur  limitée, 

(l)  Demarquay,  Lipome  sous-parotidien.  Bulletin  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1873,  !*•  série, 
t.  II,  p.  12. 

(*)  Voy.  plus  haut,  p.  422. 

(*)  Voy.  plus  loin,  p.  424. 

(4)  Loc.  cit.,  p.  64. 

(*)  Buss,  Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Parotistumoren.  Mûnchen,  1885. 

(*)  Luis  Rodriguez,  Contribution  à  V étude  du  sarcome  de  la  parotide.  Thèse  de  Paris, 
1889-1890,  n*  240. 
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évoluant  lentement  sans  engorgement  ganglionnaire,  le  sarcome    raélanique 

envahit  fréquemment  la  totalité  île  !a  glande  et  se  propage  aux  ganglions. 

4*  Le  chondrome  par  est  aussi  très  rare,  bien  que  la  présence  du  tissu  carti- 
lagineux dans  les  tumeurs  mixtes  soit  assez  fréquente  pour  qu'on  les  ait  pend»  ni 
longtemps  désignées  sous  le  nom  impropre  de  chondromes. 


VII.   —   TUMEURS   MIXTES 
Noua  avons  déjà  étudié  leur  anatomie  pathologique  et  leur  étiolog  : 

Symptômes.  —  Le  début  de  ces  tumeurs  est  ordinairement  très  obscur 
C'est  par  hasard,  en  se  regardant  devant  une  glace  ou  en  portant  la  main  sur 
l'oreille  que  le  malade  constate  l'existence  d'une  petite  tumeur  arrondie,  mobile, 
indolente  à  la  pression. 

Cette  tumeur  siège  soit  au-devant  de  l'apophyse  mastoïde,  sous  le  lobule  de 
l'oreille  (corps  carlilayineux  sous-auriculaires  de  C.ruveilhier),  soil  au  niveau 
et  an-dessous  de  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure,  soit  au  niveau  de  la  racine 
de  l'arcade  zygomalique,  au-devant  du  conduit  auditif  externe,  soit  nu  icnlre 
de  la  glande  (S.  Duplay).  Elle  s'accroît  peu  à  peu  ou  subit,  au  contraire,  une 
poussée  à  l'occasion  d'un  léger 
traumatisme,  mais  elle  conserve 
une  forme  arrondie,  légèrement 
bosselée;  quelquefois  on  sent  ôe 
petits  grains  à  sa  surface.  Sa  con- 
sistance varie  ordinairement;  fer- 
me partout,  elle  peut  être  dure  en 
certains  points,  molle  en  d'autres, 
et  même  fluctuante  dans  quelques 
cas.  La  tumeur  présente  alors  un 
aspect  vésH-uleux  avec  une  demi- 
transparence,  surtout  appréciable 
dans  la  région  mastoïdienne,  la,  où, 
comme  le  fait  observer  Dolbe.m.  h 
tumeur,  soutenue  par  l'apophjM 
mastoïde.  repousse  la  peau  et  re- 
tend a  sa  surface.  Des  bosselures 
peuvent  se  développer  eéparémimt, 
s'isoler  de  la  masse  générale  ;'i  la- 
quelle elles  ne  tiennent  plus  que  par  un  pédicule  filiforme,  disposition  qui,  a 
un  examen  superficiel,  pourraiL  faire  croire  a  la  présence  de  ganglions  lym- 
phatiques. 

La  peau  est  saine,  mobile  sur  la  tumeur;  celle-ci  est  elle-même  mobile,  tout 
au  moins  dans  une  certaine  mesure,  sur  les  parties  profondes;  elle  n'a  pas 
d'adhérences  avec  le  squelette  de  la  face.  Gosselin  a  même  observé  sous  une 

C)  Voy.  plus  haut.  p.  415. 
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de  ces  tumeurs  une  véritable  bourse  séreuse  {')  et  Nélaton  a  signalé  un  bruit 
de  frottement  qui  se  produit  parfois  lorsque  l'on  fait  ouvrir  et  fermer  la  bouche 
en  meme  temps  qu'on  appuie  la  tumeur  contre  la  branche  montante  du  maxil- 
laire. Rarement  toutefois,  on  trouve  une  ligne  de  démarcation  nette  à  la  tumeur; 
elle  semble  se  prolonger  dans  l'excavation  rétro-maxillaire.  Si  elle  va  loin  dans 
la  profondeur,  elle  acquiert  une  certaine  fixité  et  peut  faire  saillie  du  coté  du 
pharynx,  d'où  la  nécessité  d'explorer  avec  soin  celte  cavité.  Dans  certains  cas 
même,  comme  chez  un  malade  de  Périerf),  la  tumeur  peut  faire  exclusive- 
ment saillie  du  côté  du  pharynx  et  de  la  bouche- 
Ces  tumeurs  restent  en  général  limitées  à  la  région  parotidienne  et  n'enva- 
hissent guère  les  régions  voisines.  Il  est  exceptionnel  qu'elles  s'avancent  vers 
le  cou  ou  sur  la  joue  jusqu'à  la  commissure  labiale  {*).  Lorsqu'elles  occupent 
la  région  mastoïdienne,  elles  ne  refoulent  pas  franchement  le  lobule  de 
l'oreille,  mais,  comme  le  fait  observer  Dolbeau,  dédoublent  la  peau  qui  le  con- 
stitue et  s'en  font  une  enveloppe.  Kn  un  mot,  et  à  part  quelques  exceptions, 
leur  accroissement  se  fait  de  dedans  en  dehors  bien  plus  que  dans  les  autres 
sens;  la  joue,  en  particulier,  est  le  plus  souvent  respectée  ('). 

Ces  tumeurs  peuvent  devenir  énormes;  elles  ont  alors  une  forme  générale 
conique,  à  sommet  tourné  vers  la  peau,  faisant  une  saillie  de  4,  (i  et  même 
$  centimètres.  La  peau  dis- 
tendue revêt  un  aspect  lisse, 
luisant,  violacé;  elle  pré- 
sente des  varicosilés  capil- 
laires par  gêne  de  la  circu- 
lation. Puis  elle  s'amincit  et 
s'ulcère  par  distension;  l'ul- 
cération a  des  bords  feston- 
nés et  décollés,  sous  les- 
quels on  peut  insinuer  l'ex- 
Irémilé  d'un  stylet;  elle  s'ac- 
croît peu  à  peu,  donne  lieu 
à  des  hémorrhagies  et  est 
le  siège  d'un  écoulement 
purulent  ou  séro-purulenl 
d'odeur  infecte. 

Les  troubles  fonctionnels 
sont  nuls  au  début,  la  tu- 
meur se  développant  sans 
envahir  les  parties  voisines  mais  en  les  refoulant  cxccnlriquenicnl.  Us  peuvent 
apparaître  lorsque  la  tumeur  a  acquis  un  certain  volume;  en  général,  ils 
se  montrent  au   moment  où  l'évolution  de    lente  devient  rapide.  C'est  alors 


(')  Gossëlin,  Tumeurs  de  la  région  parolidi 
1855,  t.  VI,  p.  105. 

(')  Périf.k  (Cit.),  Chondrome  p.-trolidii/n  <li''vH<.|.pr  <iu  ciili!  .1»  pharviix 
bouche.  Bull,  et  mém.  de  la  Sor.  de  ehir.,  Taris,  1880.  n.  s.,  I.  XI],  |>.  3tii. 

(*)  Le  Tait  n  cependant  clé  observé  par  A.  Gcériv.  qui  o  vu  la  Umtetir  : 
niBSure  labiale. 


:.  Bail,   de  la  Sor.  de  eftic,  l'aria,  3  oct. 

lirpé  par  la 

jusqu'à 


(*)  Cumpcndium  de  rlùrurgie  pratique.  Paris.  1852-1801.  L.  III.  p.  70Ï. 
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qu'on  peut  voir  les  mouvements  de  la  mastication  gênés,  l'ouïe  affaiblie  par 
compression  du  conduit  auditif,  le  nerf  facial  paralysé  ;  en  même  temps  sur- 
viennent des  douleurs  vives  qui  empêchent  le  repos  des  malades,  mais  ce  sont 
là  des  accidents  assez  rares  manquant  même  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas.  La  sécrétion  de  la  salive  parotidienne  est  peu  influencée  par  ces 
tumeurs  ;  Triquet  aurait  cependant  observé  dans  un  cas  une  véritable  séche- 
resse de  la  bouche  du  côté  correspondant.  On  n'observerait  jamais  l'engor- 
gement des  ganglions  cervicaux,  si  Ton  en  croit  Pérochaud  (*). 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  Les  tumeurs  qui  nous  occu- 
pent peuvent  rester  stationnaires  pendant  un  temps  indéterminé,  s'accroître 
lentement  et  progressivement,  ou  présenter  tout  à  coup,  après  des  années 
d'immobilité,  un  accroissement  subit  et  considérable  (f). 

Aussi  Dolbeau  avait-il  décrit  à  ces  tumeurs  deux  périodes  :  une  première 
où  la  tumeur  restait  ce  qu'elle  était  primitivement  ;  une  deuxième  où  des 
transformations  spéciales  venaient  modifier  les  caractères  normaux  de  la  pro- 
duction accidentelle.  Cette  distinction  clinique  concorde  parfaitement  avec  les 
données  actuelles  de  l'histologie.  Celle-ci  nous  montre  que,  dans  la  première 
période  dite  de  crudité,  à  évolution  lente,  les  néoformations  d'origine  con- 
jonctive arrivent,  par  des  transformations  successives,  jusqu'au  tissu  fibreux, 
jusqu'au  cartilage,  etc.  ;  dans  la  deuxième  période,  dite  de  ramollissement, 
à  évolution  rapide,  l'élément  épithélial,  qui  entre,  pour  une  part,  dans  la 
constitution  de  ces  tumeurs  mixtes,  se  développe,  prend  le  dessus,  si  bien  que 
les  tissus  d'origine  conjonctive  n'arrivent  plus  à  leurs  degrés  supérieurs 
d'organisation  et  se  présentent  à  l'état  de  tissu  muqucux,  sarcomateux,  etc. 
Aussi  voit-on  le  plus  souvent  ces  néoplasmes  décrits  sous  le  nom  d'enchon- 
dromes,  d'adénofibromes  et  de  sarcomes,  myxosarcomes,  cystosarcomes, 
suivant  que  le  chirurgien  les  a  observés  à  leur  première  ou  à  leur  deuxième 
période. 

Les  récidives,  rares  et  lentes  à  se  produire  lorsque  le  malade  a  été  opéré 
pendant  la  première  période  de  l'affection,  sont  plus  fréquentes  et  plus 
rapides  à  la  deuxième.  Planteau  relate  un  certain  nombre  de  cas  où  les  réci- 
dives revêtirent  un  type  clinique  les  rapprochant  des  tumeurs  malignes. 

La  généralisation  est  toutefois  des  plus  exceptionnelles,  nous  n'avons  trouvé 
qu'une  observation  de  Chiari  où  sont  signalées  des  métastases  pulmonaires 
dans  un  adéno-myxome.  Ceci  nous  explique  ce  fait,  que  des  malades  opérés 
trois  et  quatre  fois  ont  fini  par  guérir  complètement. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  varie  beaucoup  évidemment  suivant  l'âge 
auquel  est  arrivée  la  tumeur.  Il  doit  toujours  être  réservé,  ces  tumeurs  pou- 
vant causer  une  difformité  hideuse  et  revêtir  un  certain  degré  de  malignité 
locale  tout  au  moins,  lorsqu'elles  ont  atteint  leur  deuxième  période. 

Traitement.  —  Le  traitement  consiste  dans  l'extirpation  de  la  tumeur.  On 

(f)  Loc.  cit. y  p.  90. 

(*)  Chez  un  malade  de  P.  Broca,  la  tumeur  n'avait,  en  trente-cinq  ans,  acquis  que  le 
volume  d'un  œuf  de  pigeon;  en  quelques  mois,  elle  atteignit  un  volume  énorme,  16  centi- 
mètres dans  le  sens  vertical,  14  dans  le  sens  transversal.  (Planteau,  loc.  cit.,  p.  65.) 
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doit  la  conseiller  alors  même  que  la  tumeur  est  petite  et  stationnaire,  la  cli- 
nique nous  montrant  que  ces  tumeurs  peuvent  d'un  moment  à  l'autre  prendre 
une  marche  plus  rapide.  On  est  d'autant  plus  en  droit  de  conseiller  l'inter- 
vention que  l'opération  à  la  première  période  est  des  plus  simples  et  des  plus 
inoffensives.  Plus  tard,  on  ne  se  laissera  pas  arrêter  par  le  volume  de  la 
tumeur,  pourvu  qu'elle  présente  quelque  mobilité  et  qu'elle  soit  circonscrite  (!). 
Les  vaisseaux  et  le  nerf  facial,  bien  qu'ayant  quelquefois  des  rapports  intimes 
avec  le  néoplasme,  sont  le  plus  souvent  simplement  refoulés  ;  presque  tou- 
jours, il  est  possible,  avec  un  peu  d'habileté,  d'éviter  leur  lésion  d'autant  plus 
facilement  que  la  tumeur  est  ordinairement  encapsulée  et  qu'il  suffit  de  rester 
à  son  contact  dans  le  tissu  cellulaire  qui  l'enveloppe. 

Cette  extirpation  sera  faite  totale  et  avec  le  bistouri.  Après  avoir  découvert 
la  face  superficielle  et  libéré  les  bords  de  la  tumeur,  on  doit  attaquer  la  partie 
moyenne  qui  s'enfonce  dans  le  creux  parotidien  de  bas  en  haut,  comme  le 
recommande  S.  Duplay.  En  agissant  ainsi,  on  est  sûr,  si  on  lie  les  vaisseaux  à 
mesure  qu'ils  sont  divisés,  de  ne  lier  qu'une  fois  chacun  d  eux,  puisqu'on  les 
ouvre  dans  leur  partie  la  plus  inférieure  et  Ton  aperçoit  mieux  les  parties  sur 
lesquelles  doit  porter  l'instrument.  Il  faut,  à  mesure  qu'on  pénètre  dans  le 
creux  parotidien,  disséquer  avec  les  doigts  ou  le  manche  du  scalpel  plutôt 
qu'avec  la  lame.  Quand  la  tumeur  ne  tient  plus  que  par  un  pédicule  étroit  et 
profond  on  cherchera  à  le  détacher  avec  les  doigts  et  à  l'arracher  (S.  Duplay)  ; 
exceptionnellement  on  devra  jeter  sur  lui  une  ligature  et  l'abandonner  au  fond 
de  la  plaie.  Ce  n'est  là  un  procédé  à  employer  que  lors  d'absolue  néces- 
sité. Dans  tous  les  autres  cas  la  ligature  du  néoplasme  doit  être  rejetée,  tout 
comme  son  ablation  avec  l'écraseur,  avec  l'instrument  caustique,  etc.  Quant 
à  la  compression,  elle  semble  n'avoir  rien  donné  dans  le  traitement  de  ces 
tumeurs. 

On  n'a  vu  que  rarement  des  fistules  parotidiennes  s'établir  à  la  suite  de  ces 
interventions  et,  lorsqu'il  y  a  eu  fistule,  la  guérison  en  a,  le  plus  souvent,  été 
facilement  et  rapidement  obtenue. 


VIII.  —  TUMEURS  ÉPITHÉLIALES 

Les  tumeurs  purement  épithélialcs  de  la  parotide  sont  encore  peu  connues 
et  si  l'on  voit  publiées  çà  et  là  de  nombreuses  observations  de  tumeurs 
malignes  de  la  parotide,  on  n'en  trouve  que  peu  où  l'examen  histologique 
ait  établi  nettement  la  nature  épithéliale  de  l'affection.  Le  plus  souvent,  il  ne 
s'agit  que  de  tumeurs  mixtes  dans  lesquelles  l'élément  épithélial  a  pris  un 
grand  développement. 

Étiologie.  —  L'épithélioma  de  la  parotide  peut  être  secondaire  à  des  tumeurs 
du  pharynx  (Rindfleisch,  Berger),  de  la  face  ou  des  joues  (Bérard,  Triquet), 
de  la  conjonctive  (Lanelongue,  de  Bordeaux),  à  un  cancer  du  maxillaire  infe- 
ct Bauchet  a  enlevé  avec  succès,  chez  une  femme  de  soixante-sept  ans,  une  tumeur 
pesant  3  kilogrammes,  Démarqua  y  une  de  1300  grammes,  etc. 
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rieur,  etc.,  soit  qu'il  y  ail  propagation  directe  du  néoplasme  à  la  parotide,  soil 
qu'il  y  ait  dégénérescence  des  ganglions  parolidiens. 

Les  causes  du  carcinome  primitif  sont  encore  peu  connues. 

L'cncéphaloïdc  parait  se  développer  à  41  ans  en  moyenne,  le  squirrhe  a  un 
âge  plus  avancé,  tUI,  70,  71  ans,  si  l'on  s'en  rapporte  aux  faits  réunis  par 
Michaux  dans  sa  thèse  (').  C'est  surtout  chez  l'homme  qu'on  a  rencontré  If 
cancer  de  la  parotide.  L'hérédité  se  rencontre  dans  quelques  cas.  Enfin  l'exis- 
tence de  lésions  inflammatoires  antérieures  locales  aurait  son  importance 
(Michaux). 

Anatomie  pathologique.  —  On  décrit  au  niveau  de  la  parotide  l'épillir 
lioma  tubulé,  l'épilhélioma  pavimenteux,  le  carcinome  encéphalolde  et  le 
squirrhe. 

I"  L'épithélioma  tttbttlê  décrit  par  0.  Weber  et  Bîilroth  sous  le  nom  de  car- 
même  glandulaire,  forme  le  plus  souvent  des  tumeurs  blanc  jaunâtre,  mal 
limitées,  peu  vasculaires,  friables,  granuleuses  à  la  coupe,  d'où  la  pression 
fait  sourdre  de  petits  cylindres  analogues  à  du  vermicelle  cuil.  Au  microscope 
la  tumeur  est  constituée  par  des  cylindres  épifhéliaux  ramilles  dans  lous  les 
sens  el  anastomosés,  au  milieu  d'un  slroma  fibreux,  par  places  embiyo» 
nairc  ('). 

2"  L'épilhélioma  pavimenteux  débute  soit  par  la  glande,  soit  par  les  gan- 
glions; il  est  alors  secondaire  a  un  épilhélioma  des  régions  voisines.  Ses 
caractères  sont  ceux  de  l'épithélioma  pavimenteux  en  général,  quelquefois  il 
présente  l'aspect  de  l'épithélioma  perlé. 

M.  S.  Duplay  pense  que  ces  deux  formes  d'épilhélioma  peuvent,  dans 
quelques  cas,  avoir  leur  origine  dans  les  glandes  sudoriparcs  de  la  région. 

3°  Le  squirrhe  esl  une  tumeur  dure,  fibreuse,  quelquefois  ligueuse,  d'un 
blanc,  grisâtre  à  la  coupe,  formant  une  masse  plus  ou  moins  rélraetée, 
généralement  mal  limitée,  qui  envoie  des  prolongements  liés  danses  entre  les 
lobules  glandulaires,  cl  qui  adhère  fortement  aux  parties  voisines.  A  la  péri- 
phérie on  trouve  des  lobules  glandulaires  encore  sains  el  des  Ilots  grnisseui 
séparés  par  des  rayons  de  ce  tissu  blanchâtre  el  dur.  Les  muscles  mi-ins 
(temporal,  masséter,  partie  supérieure  du  slerno-mastoïdicn)  sont  envahis  pa"" 
des  Irainécs  néoplasiques  blanchi! très,  constituant  des  travées  parallèles  à  11 
direction  des  fibres  du  muscle.  Quant  a  la  glande,  elle  <> Ui î t  réduite,  dans  BM 
observation  de  Michaux,  à  une  plaque  dure  de  1/2  centimètre  d'épaisseur.  Les 
vaisseaux,  les  veines  en  particulier  (jugulaires,  inlernc  el  externe),  sont 
envahis.  Les  ganglions  sont  nombreux,  petits  et  durs;  ils  constituent  une 
chaîne  s'étendanl  jusqu'aux  ganglions  sus-claviculaires,  eux-mêmes  durs  el 
rétractés  (Michaux). 

Histologiqucmcnt,  on  constate  les  caractères  habituels  du  squirrhe. 

i"  L'encéphaloïtle  est  également  mal  limité,  sans  enveloppe  ;  assez  homogène 
avant  son  ramollissement,  il  présente  bientôt  des  bosselures  dcprcssibles,  for- 


(')  MtciiAUi,  Cancer  de  Ja  parotide.  Thèse  de  Paris, 

(*)  Un  certain  nombre  des  observations,  publiées  si 

certainement  (Ire  rangées  parmi  les  Lumeurs  milles: 

toWUé. 


ittl,  n 
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maiiL  au  centre  une  véritable  bouillie  rougealre.  Les  parties  voisines  (muscles, 
nerfs,  os,  etc.)  sont  envahies  et  détruites,  les  ganglions  dégénérés,  les  veines 
pénétrées  par  des  bourgeons  cancéreux,  etc.  Le  cancer  pulsalile  y  a  été  observé 
par  Gosselin. 

Histologiqueinent,  on  trouve  de  vastes  alvéoles  remplies  des  cellules  irrégu- 
lièrcs  habituelles  du  carcinome. 

Symptômes.  —  Nous  ne  dirons  rien  des  symptômes  des  épithéliomes 
pavimenteux  ou  des  cylindromas  ;  ils  n'ont  guère  été  différenciés  jusqu'ici  de 
ceux  îles  tumeurs  mixtes,  dans  lesquelles  du  reste,  on  doit,  croyons-nous, 
faire  rentrer  un  certain  nombre  d'entre  eux. 

Le  carcinome  débute  par  une  petite  tumeur  dure,  qui  augmente  rapidement 
de  volume,  contracte  des  adhérences  avec  les  parties  voisines  et  revêt  un 
aspect  différent  suivant  la  forme  à  laquelle  il  répond. 

Dans  le  SgUirrhé,  la  tumeur  est  dure,  bosselée,  inégale,  adhérente  partout, 
el  surtout  à  la  peau,  se  prolongeant  peu  en  haut,  s'élendant,  au  contraire, 
davantage  vers  la  joue,  dans  la  parotide  accessoire,  et  surtout  vers  l'oreille, 
déterminant,  comme  l'indique  Michaux,  un  recroquevillemenl  du  pavillon  vers 
la  région  mastoïdienne  el  vers  le  cou.  Les  ganglions  du  cou  s'engorgent; 
petits,  durs,  quelquefois  reliés  a  la  tumeur  par  des  cordons  indurés,  ils 
forment  une  chaîne  jusque  dans  le  creux  sus-claviculaire. 

Ces  symptômes  varient  un  peu  suivant  le  type  de  la  tumeur  a  laquelle  on 
a  affaire.  Dans  le  nrjitivrhe  utrophique,  le  caractère  dominant  est  une  rétrac- 
Lion,  un  ratatinemenl,  dit  Billroth,  plus  ou  moins  rapide,  portant  d'abord  sur 
la  glande,  envahissant  ensuite  les  parties  voisines  et  y  creusant  des  rigoles  qui 
vont  diminuant  a  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la  glande.  —  Dans  le  aquirrhe  en 
plaques  ou  diffus,  les  téguments  sont  durs,  épaissis,  rugueux.  La  masse 
indurée  plus  ou  moins  inégale,  étendant  en  tous  sens  ses  prolongements 
rameux  mal  délimités,  se  propage  surtout  vers  la  partie  supérieure  du  cou  et 
la  région  mastoïdienne,  formant  ainsi  un  collier  de  fer,  une  véritable  minerve 
qui  étreint  les  tissus,  empêche  tout  mouvement  et  détermine  un  torticolis  fort 
remarquable  (Michaux). 

L'encêphahïde,  au  contraire,  forme  une  tumeur  qui  crève,  au  bout  de  peu 
de  temps,  l'aponévrose  parotidienne,  se  développe  sous  la  peau,  la  repousse 
et  l'amincit,  lui  donnant  un  aspect  luisant  el  poli.  Bientôt  une  bosselure  plus 
saillante  prend  une  teinte  rouge  ou  violacée  ;  enfin  la  peau  s'ulcère  et  de  celle 
ulcération  bourgeonnante  s'écoule  constamment  un  liquide  sanieux  et  fétide. 
L'engorgement  ganglionnaire,  déjà  volumineux,  augmente  considérablement 
au  moment  de  l'ulcération,  et  se  confond  souvent  avec  la  tumeur  parotidienne. 
L'ulcéralion  esl  souvent  le  siège  d'hémorrh agios  en  nappe  jusqu'au  jour  où, 
ayant  atteint  un  vaisseau  important,  elle  devient  le  point  de  départ  d'une 
hémorrhagie  foudroyante  ou  tout  au  moins  rapidement  mortelle. 

Dans  toutes  ces  variétés  de  carcinomes,  les  symptômes  fonctionnels  sont 
très  marqués. 

La  paralysie  faciale,  précoce  dans  le  squirrhe,  est  plus  tardive  dans  l'encé- 
phaloïde  ;  elle  esl  souvent  incomplète  et  peut  ne  porter  que  sur  les  muscles 


430  MALADIES  DES  GLANDES  SAUVA1RES. 

innervés  par  la  branche  cervico-faciale  (buccinateur  eL  orbiculaire  des 
lèvres)  (').  Les  douleurs  sont  fréquentes  ;  elles  s'irradient  dans  la  partie  infé- 
rieure de  la  face,  la  région  mastoïdien  ne,  la  nuque  et  surtout  le  cou.  Elles 
sont  vives  cl  précoces  dans  l'encéphaloïde  ;  dans  le  squirrhe,  au  contraire,  elles 
sont  tardives  et  peuvent  se  réduire  à  quelques  picotements.  Lors  de  carci- 
rtome  ulcéré,  le  conduit  auditif  est  fréquemment  le  siège  d'un  écoulemcnl 
uiuco-purulcnt,  l'effacement  de  ce  conduit  est  suivi  de  troubles  de  l'ouïe  carac- 
térisés par  des  bruits  anormaux  ou  une  diminution  dans  l'acuité  de  ce  sens(*). 
Lorsque  la  tumeur  atteint  un  certain  volume  ou  une  certaine  étendue,  elle 
détermine  une  gène  de  la  mastication,  de  la  parole,  et  même  de  la  difficulté 
dans  la  déglutition  ou  la  respiration. 

Dans  le  squirrhe  diffus,  cette  gène  porte  surtout  sur  le  maxdlairc  inférieur, 
immobilisé  par  l'induration  et  la  rétraction  de  la  peau,  par  l'enclavement  et  la 
fixité  de  la  tumeur  dans  l'éehauerure  parotidienue.  L'encéphaloïde,  par  ses 
prolongements  du  coté  du  pharynx,  par  l'engorgement  ganglionnaire  cervical 
qui  l'accompagne,  cause  des  troubles  de  la  déglutition  et  même  de  la  res- 
piration. 

Enfin  il  existe,  dans  certaines  formes  de  squirrhe,  une  sorte  de  torticolis  qui 
a  été  signalé  par  Michaux  et  qui  rappelle  l'immobilisation  de  la  poitrine  dans 
le  cancer  du  sein  en  cuirasse. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  Dans  le  squirrhe,  la  marche 
est  régulière  et  lente,  surtout  dans  la  forme  alrophtque  ;  au  contraire,  dans 
l'encéphaloïde,  l'évolution,  beaucoup  plus  rapide,  se  fait  par  poussées.  Aussi 
la  durée  n'esl-ellc  que  d'un  à  deux  ans  au  plus  dans  l'encéphaloïde.  alors  que, 
dans  le  squirrhe,  on  voit  l'affection  se  prolonger  jusqu'au  delà  de  cinq  ans. 

La  cachexie  est  de  même  plus  tardive  dans  le  squirrhe  que  dans  l'encé- 
phaloïde, où  l'étal  général  semble  atleinl  dès  le  début  du  mal  ;  cel  état 
s'aggrave  encore  par  l'ulcéralion,  et  la  mort  survient,  soit  par  hecticilé  consé- 
cutive a  des  hémorrhagies  répétées,  à  un  écoulement  sanieux  et  fétide,  à  la 
putréfaction  des  bourgeons  cancéreux  qui  infeclenl  l'économie,  soit  par  suite 
d'une  hémorrhagie  foudroyante,  très  rarement  par  des  phénomènes  cérébraux 
liés  à  la  compression  ou  à  l'envahissement  des  vaisseaux  par  les  produits 
néoplasiques. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  se  déduit  de  l'étude  clinique  que  nous  venons 
de  faire.  La  mort  est  la  terminaison  constante  de  l'affection,  et  il  n'y  a,  entre 
ces  diverses  formes,  qu'une  différence  dans  la  durée  :  six  mois  pour  les  encé- 
phaloïdes  à  marche  rapide  ;  six  ans  pour  les  squirrhes  a  évolution  lente. 

Les  récidives  posl-opéraloires  se  font  surtout  sur  place;  on  a  cependant 
observé  la  généralisation  à  l'estomac,  au  foie,  aux  poumons,  partout  comme 
en  lémoignenl  une  série  de  faits  réunis  par  Bérard  et  une  observation  de 
Trélat,  relatée  dans  la  thèse  de  Michaux. 

Traitement.  —  La  règle  actuellement  acceptée  en  France,  dans  le  trai- 
tement du   carcinome   parotidien    avéré,    est  l 'a bsten lion    clthiirgicale,   que 
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Michaux  pose  en  principe,  s'appuyant  sur  l'autorité  de  maîtres  nombreux  et 
éminents.  Rappelant  une  parole  du  professeur  Tillaux,  il  nous  dit  qu'il  est 
«  une  chose  plus  mauvaise  encore  que  de  laisser  mourir  son  malade,  c'est  de 
le  tuer  ».  Cette  abstention  absolue,  systématique,  est  peut-être  exagérée,  la 
gravité  de  l'opération  ne  devant  pas  arrêter,  si  l'on  a  l'espoir  d'enlever  tout  le 
mal.  Il  ne  faut  pas,  du  reste,  se  laisser  intimider  par  la  situation  anatomique 
de  la  tumeur  ni  par  le  danger  de  blesser  un  grand  nombre  de  vaisseaux. 
L'extirpation  totale  de  la  parotide  est  possible,  disait  déjà  Malgaigne  en 
1858  (!),  opinion  corroborée  par  Kœnig  qui  écrit  aujourd'hui  que  «  tout  chi- 
rurgien qui  a  vu  ou  pratiqué  une  seule  fois  l'ablation  totale  de  la  parotide, 
est  obligé  d'en  admettre  la  possibilité  »  ('). 

La  lecture  des  observations  nous  montre,  du  reste,  que  les  décès  sont  dus 
à  la  pyémie,  à  l'érysipèle,  complications  que  l'on  peut  éviter  aujourd'hui.  La 
contre-indication  à  l'opération  ne  réside  donc  nullement  dans  sa  gravité,  mais 
dans  F  impossibilité  où  l'on  est  le  plus  souvent  de  la  faire  complète.  C'est  donc 
à  étudier  avec  soin  les  limites  de  la  tumeur  du  côté  du  pharynx,  à  préciser 
l'étendue  de  l'engorgement  ganglionnaire,  à  rechercher  l'envahissement  du 
maxillaire  et  de  l'articulation  de  la  mâchoire  que  devra  s'attacher  le  chi- 
rurgien. L'extension  aux  parties  superficielles,  au  sterno-mastoïdien  en  parti- 
culier, a  beaucoup  moins  d'importance,  le  bistouri  pouvant  toujours  en  avoir 
raison.  Malheureusement,  même  ainsi  étendue,  l'intervention  opératoire  ne 
pourra  s'exercer  que  dans  un  nombre  de  cas  très  limités  ;  et,  le  plus  souvent, 
le  chirurgien  devra  s'en  tenir  à  l'emploi  des  palliatifs,  en  particulier  aux 
injections  de  morphine,  qu'on  ne  craindra  pas  de  répéter  pour  calmer,  à  tout 
prix,  les  douleurs  souvent  atroces  des  malheureux  atteints  de  carcinomes 
parotidiens. 


B.  —  TUMEURS  DES  GLANDES  SALIVAIRES  DU  PLANCHER  BUCCAL 

Les  tumeurs  des  glandes  salivaires  du  plancher  buccal  sont,  à  part  les 
kystes  (grenouillettes)y  beaucoup  moins  fréquentes  et  beaucoup  moins  étudiées 
que  celles  de  la  parotide.  L'épithélioma  de  la  glande  sublinguale  n'étant 
encore  guère  distingué  de  l'épithélioma  du  plancher  buccal  (3),  nous  ne 
reviendrons  pas  sur  son  étude.  Nous  nous  bornerons  donc  à  décrire  ici  les 
kystes  salivaires  ou  grenouillettes  et  les  tumeurs  solides  de  la  glande  sous- 
maxillaire. 

!•   GRENOUILLETTES 

Les  grenouillettes  sont  des  tumeurs  d'origine  salivaire,  liquides  et  enkystées, 
siégeant  au  niveau  du  plancher  buccal. 

(')  Malgaigne,  Rapport  sur  un  cas  d'extirpation  complète  de  la  parotide,  pratiquée  par 
le  docteur  G.  Michelena.  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  Paris,  26  oct.  1858,  t.  XXIV,  p.  60. 

(*)  Koenig,  Traité  de  pathologie  chirurgicale  spéciale,  trad.  J.  R.  Comte.  Paris,  1888,  t.  I, 
p.  570. 

(*)  Voy.  plus  haut,  p.  387. 


432  MALADIES   DES  GLANDES   SALIVAIBES. 

Munmciis.  Praicos  chirurg.,  lili.  X,  cap.  xkvi.  De  lum.,  p.  il.  —  Louis.   Sur  les  tumeurs 

salivaires  îles  «landes  maxillaires  ri  sublinguales.  Mém.  de  l'Acad.  roy.  de  ehir.,  Paris. 
1757,  1.  III,  p.  460.  —  Petit  (J.L.),  Ranule  ou  grenouillellc.  Œuvre»  posthumes.  Parts,  1TÎ4, 
[.  I,  p.  126.  —  Drehciiet,  Considérations  sur  l:i  luineiu  nommée  communément  rnnule  ou 
grenouillctte,  etc.  Journ.  iiniu.  des  se.  méd.,  Paris,  18I7,  t.  VIII,  p.  296.  —  Dltlttren,  Gre- 
nouillelle  ou  ranule.  Leçons  orales  de  rlùi.  dur.,  Paris.  1833,  I.  III,  p.  295.  _  Jodebt  de 
Lamballr,  Grenonillette,  elr.  Gas.  des  Mp.,  Paris,  1851,  p.  401.  —  Clauiie  Bernard.  Letont 
île  ph'js.  e.cpér.,  Paris,  1855,  t.  Il,  p.  87.  —  Bodin  (Ch.),  Noie  sur  In  structure  des  îiieinliranrs 
de- l,y- 1rs  subi,  app.  grenouillettes.  Comptes  rendus  et  mém.  de  lu  Sue.  de  biol.,  Pari-,  USl, 
ï"  sér.,  t.  IV,  p.  '207.  —  Démons,  Des  kystes  du  plancher  de  la  bouche  confondus  sous  le 

nom  de  grenouillctte.  Thèse  de  Paris.  Ï868,  n-  '257  (bibl.),  —  Biivk.  Klinisclie  B*: -knn-.-'-" 

ûber  die  Hnnutu.  Œatrrr.  Zcitsrhrifl  fiir  pntkt.  Ileilknmle,  Vienne,  1875.  n"  10  et  silîï. — 
Tillau*  (P.),  Sur  la  palli.  de  la  grenouillelLc  aigué.  liullelins  de  ta  Sur.  de  ehir.,  l'an-. 
1874.  3"  série,  t.  III,  p.  311).  —  Caoiot  (E.),  ÉLude  sur  la  grenouilletle  sus-hy.ndienno.  Thèse 
do  Paris,  1870,  n"  310.  —  Von  Hei;m.in<.iiai'sen,  ["eber  'lie  Ranula,  die  Crstc  der  Bartho- 
lin'sohen  Driise  und  die  Flimmereysli;  der  Lebcr.  Arrh.  f.  Path.,  Anal.  u.  l'hyt.,  Berlin,  1881. 
I.  LXXXIV,  p.  425.  —  Delens,  Delà  grenouillctte  sus-hyoïdienne.  Itev.  de  ehir.,  Paris.  1881. 
t.  1,  p.  200  et  283  (bibl.).  —  Dieu,  Cas  de  grenouillctte  sublinguale  cl  sus-hyoïdienne.  Bull. 
cl  nim,  ifelaSM.  derhir.,  Paris,  1881,  nouv.  sér.,  t.  V,  p.  450;  discussion,  p.  475,  408,  518. 
—  Iïazy,  Anatuiiue  pathologique  de  la  grenouille  Lie.  t'wjrr*  tnrtliciit,  Paris,  1883,  p.  735.  — 
SoNNE.Mium;  (£.),  Silz  und  lïehandlung  der  Ranula.  Art:h.  fiir  klin.  Chirurgie,  Berlin,  ]**'>, 
t.  XXIX,  p.  627.  —  CllALVEL,  art.  GliE7<oi.rii.LKTTr:.  Dirt.  encyclop,  rtc*  t.  , 
1884,  4*  série,  1.  X,  p,  028  (bibl.).  —  Ovbthikck,  Zur  Hehandluiig  Jcr  Ranula.  Arrh.  fur  klin. 
t'hiri'iyh-.  Hei'li.i.  l*Ki,  l.  XXX,  p.  452.  —  CiiABEBT  (J.J,  Des  grenouillcUes.  Thèse  de  Mont- 
pellier,  IXX4,  n"  55.  —  Bueda  (A.),  Contj-ibtiz/.ione  alla  putuloqin  délie  ghinndolc  iulraniusco- 
lari  linguali.  ftiu.  clin,  de  terap.,  Napoli,  1881,  t.  VI,  270-275,  trad.  France  n\éd.,  Paris.  1884, 
t.  II,  p.  1209-1304.  —  CoiiMl.  Cl  RaNVIeH,  Manuel  iThitttjlwjie  palluèlùi/iijiie.  Paris,  18SI.  t.  11. 
p.  246.  —  Aciiabd  cl  Lannelongue  (O.),  Traité  des  kystes  congénitaux.  Paris,  1886,  p.  417 
{bibl.).  —  Autiienac  (I..),  Des  i;reiu>uillottcs  i >1 1  kystes  muqueux  du  vestibule  delà  bouche. 
Thèse  de  Monlpellier,  IS80-1887.  —  Suzanne.  Bcchercbes  analomiqucs  sur  le  plancher  buc- 
cal avec  étude  anatomique  el  paLhogéraique  sur  la  Rienouillell.'  commune  ou  sublinguale. 
Areh.  de  physiol.,  Paris,  1887,  3-  série,  t.  X,  p.  141  el  165,  el  Thèse  de  Bordeaux,  1886-1887.  - 
Gl'INAlnj,  Grenouillctte  cunttéuilale  par   i  m  perfora  Lion   du  canal  de  Wliurlon.  (lai.  heMoai., 

Paris.  1888,  p.  0  (bibl.). 

Les  anciens  décrivaient  sous  le  nom  de  grenouilleUes  une  foule  d'affections 
n'ayant  entre  elles  que  des  rapports  de  siège  régional  :  Pour  Hippocrate 
c'étaient  des  inflammations,  pour  Celse  des  abcès,  pour  Aétius  des  dilatations 
variqueuses,  pour  Avicenne  des  amas  d'humidité  visqueuse,  etc.  Au  temps 
d'A.  Paré,  la  question  n'avait  encore  guère  progressé,  et  ce  chirurgien  ne 
voyait  dans  la  grcnouillelle  qu'un  amas  de  matière  pituïleuse  tombant  du 
cerveau  sous  la  langue. 

L'anatomie  des  glandes  salivaires  fit  justice  de  ces  conceptions.  Après  que 
Wharton  eut  découvert  en  1656  le  canal  excréteur  de  la  glande  sous-maxil- 
laire et  que,  quelques  années  plus  tard,  Rivinus,  Barlholin  et  Walther  eurent 
décrit  ceux  de  la  glande  sublinguale,  les  chirurgiens  se  firent  une  idée  plus 
exacte  de  la  nalure  de  la  grenouillctte,  qui  fut  dès  lors  regardée  comme  un 
kyste  salivaire.  De  nombreuses  discussions,  qui  se  perpétuent  encore  de  nos 
jours,  se  sont  toutefois  élevées  sur  le  siège  exact  de  ce  kyste. 

Contrairement  à  nombre  d'auteurs  modernes  qui  ont  le  tort  de  confondre 
sous  une  même  dénomination  des  tumeurs  kystiques  du  plancher  buccal  de 
nature  variable  (kystes  dermoïdes,  kystes  hydaliqnes,  tumeurs  érectiles,  etc.), 
et,  conformément  à  notre  définition,  nous  ne  décrirons,  sous  le  nom  de  gre- 
nuuilleUes,  que  les  tumeurs  enkystées  d'origine  salivaire('). 

{')  Vny.  pour  les  autres  tumeurs  du  plancher  buccal,  plus  haut,  p.  3S1. 


» 
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Auparavant,  nous  dirons  toutefois  quelques  mots  d'une  affection  dont  la 
nature  est  des  plus  discutées  :  la  grenouillette  aiguë  des  auteurs  classiques. 

Celle-ci,  à  part  quelques  rares  cas  où  elle  survient  à  la  suite  d'une  stomatite, 
d'un  aphthe,  n'est  le  plus  ordinairement  que  le  résultat  de  la  présence  d'un 
calcul  ou  d'un  corps  étranger  du  canal  de  \Vharton(!). 

Elle  est  caractérisée  par  un  ensemble  de  symptômes  quelquefois  alarmants  : 
des  douleurs,  une  tuméfaction  du  plancher  buccal,  souvent  aussi  de  la  glande 
sous-maxillaire,  soulevant  la  langue,  la  collant  au  palais  et  déterminant  des 
phénomènes  asphyxiques,  surviennent  en  quelques  heures  et  se  calment  de 
même.  Il  y  a  là  un  ensemble  clinique  assez  caractéristique,  mais  on  ignore 
complètement  à  quelle  lésion  anatomo-pathologiquc  il  correspond,  et  il  n'est 
rien  moins  prouvé  qu'il  s  agisse  d'un  kyste. 

Quelques  faits,  entre  autres  une  autopsie  de  Richet,  tendant  à  établir  que  la 
grenouillette  aiguë  est  constituée  par  une  cavité  en  communication  avec  le 
canal  de  Wharton,  quelques  auteurs  ont  cru  qu'il  s'agissait  simplement  d'une 
dilatation  de  ce  canal.  Mais,  par  une  injection  brusque,  ce  canal  n'arrive  à 
atteindre  que  les  dimensions  d'une  plume  de  corbeau,  et  se  rompt,  comme 
l'ont  montré  les  expériences  de  Tillaux,  qui  pense  qu'il  s'agit  d'une  rupture 
du  canal  suivie  de  l'irruption  de  la  salive  dans  la  bourse  séreuse  de  Fleisch- 
mann  (').  Le  Fort  et  Duplay  pensent  à  un  simple  œdème  sous-muqueux  ; 
pour  Recklinghausen,  les  phénomènes  répondent  au  développement  brusque 
d'un  petit  kyste  jusqu'alors  peu  apparent.  Peut-être  s'agit-il  simplement,  comme 
le  voulait  Dolbcau,  d'une  poussée  congestive,  d'une  sorte  de  fluxion  inflam- 
matoire passagère?  En  tout  cas,  il  s'agit  là  d'une  affection  aiguë,  très  diffé- 
rente de  la  grenouillette  vraie. 

Celle-ci  présente  trois  variétés  :  La  grenouillette  vulgaire  ou  sublinguale, 
la  grenouillette  sus-hyoïdienne  et  la  grenouillette  congénitale. 


A.  GRENOUILLETTE   SUBLINGUALE 

Étiologie.  —  La  grenouillette  sublinguale  se  montre  surtout  chez  l'adulte  ; 
elle  est  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Ses  causes  immé- 
diates sont  assez  mal  connues  ;  on  a  incriminé  certaines  professions,  telles  que 
celles  de  chanteurs,  d'avocats,  etc.,  des  causes  locales  (stomatites  générales 
ou  partielles,  aphthes,  morsures,  etc.),  une  altération  primitive  de  la  salive, 
un  spasme  des  canaux  excréteurs,  etc.  En  somme,  il  n'y  a  rien  de  démontre 
dans  toutes  ces  causes. 

Symptômes  —  Marche.  —  Terminaisons.  —  Le  début  est  en 
général  insidieux,  c'est  par  hasard  ou  parce  qu'il  éprouve  une  certaine  gène 
dans  les  mouvements  de  la  langue  que  le  malade  constate  l'existence  de  la 
tumeur. 

(*)  Voy.  p.  507  et  suivantes. 

(*)  Cette  bourse  séreuse  serait  située  sur  la  muqueuse  qui  se  réfléchit  de  la  face  infé- 
rieure de  la  pointe  de  la  langue  sur  le  génio-glosse;  le  canal  de  Wharton  lui  serait  accolé. 
Son  existence  est  niée  par  Ricuet,  par  Paulet  et  par  Sappey. 

TRAITÉ  DE  CHIRURGIE.  —  V.  28 
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Celle-ci  siège. sur  le  plancher  buccal,  à  droite  ou  à  gaucho  du  frein:  qu< 
quefois  elle  empiète  sur  la  lignes  médiane,  passant  au-dessous  du  frein,  qui 
détermine  alors  un  sillon  sur  sa  partie  antérieure.  Sa  forme  générale  csl 
arrondie,  souvent  un  peu  allongée  dans  le  sens  du  maxillaire.  Celle  tumeur 
est  peu  mobile,  elle  est  molle,  élastique,  d'un  blanc  rosé  ou  bleuâtre,  transpa- 
rente, recouverte  d'une  muqueuse  simplement  distendue  ;■  son  niveau  son 
volume  est  variable;  souvent  égnl  ù  celui  d'un  œuf  de  pigeon,  il  peut  aller 
jusqu'à  celui  d'un  n?uf  de  poule.  Après  avoir  fixé  la  région  sons-maxillaire  eu 
la  soutenant  extérieurement,  on  peut  facilement  constater  que  la  tumeur  ni 
(lus tuante  ou,  tout  au  moins,  rénitente. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  peu  marqués;  les  grenouilleites  sont  indo- 
lores, peu  sensibles  à  la  pression  ;  leur  dé- 
veloppemenl  est  lent,  aussi  arrivent-elles  rare 
mrnl  à  causer  des  accidents  sérieux.  Elles 
peuvent  cependant,  par  suite  de  leur  volume 
ou  de  leur  siège,  gêner  la  phonation,  la  déglu- 
tition et,  chez  l'enfant,  rendre  la  succion  bu 
possible;  on  a  exceptionnellement  noté  la  -n 
focalion  ;  quelquefois  il  existe  des  douleur- 
plus  ou  moins  vives,  que  l'on  a  attribuées  \< 
des  distensions  nerveuses,  en  particulier  1 
celle  du  nerf  lingual. 

Ordinairement,  lorsqu'elle  a  atteint  un  cer- 
tain développement,  la  lumcur  se  erève  ai 

■■■■  némenl  et  se  vide,  mais,  In  plus  habituelle- 
ment, elle  ne,  tarde  pas  à  se  reproduire;  rare 
int  ces  ruptures  sonl  suivies  de  suppuration  ;  enfin  on  a  vu  quelquefois  la. 
grcnouillclle  sublinguale  s'accompagner  à  une  période  de  sou  évolution  de 
tumeur  sus-hyoïdienne. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  liquide  contenu  dans  la  grenouille!  le  Bel 
de  consistance  variable  ;  il  est  clair,  limpide,  incolore,  filant,  1res  albumineux. 
absolument  analogue  a  du  blanc  d'œuf.  Ce  liquide  diffère  de  la  salive  par  lu 
présence  d'une  quantité  notable  de  mucinc  et  d'albumine,  parla  non-existence 
du  ferment  qui  transforme  l'amidon  en  sucre  el  par  l'absence  du  sulfocyanurc 
de  potassium.  Lorsque  la  tumeur  est  ancienne,  qu'elle  s'est  enflammée,  la 
liquide  devient  quelquefois  rougcsllre,  jaunâtre  et  même  puri forme.  Sa  quan- 
tité est  en  rapport  avec  le  volume  de  la  tumeur. 

Les  parois  de  la  poche  ont  uni?  épaisseur  variable;  ordinairement  minces, 
elles  peuvent,  dans  des  grenouilleites  très  anciennes,  s'épaissir,  s'indnrer  el 
même  prendre  une  consistance  cartilagineuse.  La  muqueuse  glisse  en  général 
facilement  sur  le  kyste,  auquel  elle  est  unie  par  du  tissu  cellulaire  très  lâche; 
la  tumeur  adhère,  au  contraire,  assez  intimement  aux  parties  sous-jac entes. 

Au  microscope,  le  liquide  contient  des  noyaux  granuleux,  des  cellules 
épilhéliales  polymorphes,  des  cellules  colloïdes,  des  globes  hyalins.  La  paroi 
serait  constituée,  d'après  Robin,  par  une  tunique  fibro-élasliquc  doublée  d'une 
rangée  de  cellules  prismatiques  à  noyaux,  llccklinghausen,  dans  un  cas,  a 
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trouvé  un  épiihélium  stratifié,  formé  d'une  couche  de  cellules  cylindriques  et 
d'une  couche  sous-jacente  de  cellules  cubiques.  Cet  épithélium  peut  même 
être  très  épais  et  formé  de  plusieurs  couches  superposées  (')  ;  les  profondes, 
cylindriques  ;  les  superficielles,  arrondies,  globuleuses,  irrégulières,  en  voie  de 
destruction  incessante  par  dégénérescence  muqueuse  (*). 

Dans  l'épaisseur  de  la  paroi  existent  des  lobules  glandulaires  qui  peuvent 
s'ouvrir  dans  la  cavité  kystique.  De  Gastel  et  Bazy  y  ont  signalé  des  dépres- 
sions en  doigt  de  gant,  tapissées  par  une  couche  de  cellules  cylindriques 
s'ouvrant  dans  le  kyste,  des  dépressions  à  fond  arrondi  plus  large  que  l'orifice; 
enfin  des  cavités  de  volume  variable,  tapissées  par  un  épithélium  cylindrique, 
dilatées  et  remplies  de  liquide,  indépendantes  de  la  cavité  du  kyste,  c  vérita- 
bles grenouillettes  en  miniature  >.  Ces  diverses  particularités  ont  été  récem- 
ment étudiées  à  nouveau  par  un  élève  de  Coyne,  Suzanne  (de  Bordeaux). 
Celui-ci  a  constaté,  dans  l'épaisseur  de  la  paroi,  des  lobules  glandulaires 
atrophiés  et  en  voie  d'altération  muqueuse,  quelquefois  des  pseudo-cavités 
kystiques,  remplies  de  matière  muqueuse,  dernier  vestige  des  lobules  détruits, 
et  ses  recherches  l'ont  conduit,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  à  une 
interprétation  nouvelle  de  la  pathogénie  de  la  grenouillette. 

Pathogénie.  —  Le  siège  de  la  grenouillette  et  sa  cause  ont  été  très 
discutés. 

On  a  abandonné  l'hypothèse  d'une  dilatation  localisée  du  canal  de  Wharton, 
qu'admettaient  La  Faye,  Louis,  etc.  ;  l'intégrité  du  canal,  constatée  dans  bon 
nombre  de  cas,  suffisant  à  la  faire  rejeter.  De  même  l'étude  anatomique  de  la 
paroi  suffit  aussi  pour  éliminer  l'idée,  due  à  Fleischmann,  d'un  épanchement 
dans  une  bourse  séreuse.  Aussi  V origine  glandulaire  de  ces  tumeurs,  établie 
par  Ch.  Robin,  défendue  par  P.  Tillaux,  est-elle  aujourd'hui  acceptée  par  tout 
le  monde. 

La  discussion  ne  porte  plus  que  sur  le  siège  exact  et  sur  le  mode  de  forma- 
tion du  kyste. 

Recklinghausen,  Sonnenburg,  Corail  et  Ranvier  pensent  qu'il  s'agit  d'un 
kyste  développé  dans  la  glande  de  Blandin.  Ils  se  fondent  principalement  sur 
ce  que  la  paroi  de  la  poche  est  couverte  de  fibres  musculaires  qui  n'existent 
pas  au  niveau  du  plancher  buccal,  sur  ce  fait  qu'après  l'extirpation,  le  doigt 
pénètre  vers  la  pointe  de  la  langue  et  va  très  loin  de  ce  côté,  et  sur  cet  autre, 
que  la  grenouillette  volumineuse  fait  saillie  sous  le  menton  dans  le  plan 
médian,  tandis  que  la  saillie  serait  latérale  s'il  s'agissait  d'un  kyste  de  la 
glande  sublinguale.  Les  variations  dans  la  situation,  l'aspect  et  le  volume  de 
la  glande  de  Blandin,  expliqueraient  celles  qu'on  voit  dans  la  grenouillette. 
Malheureusement  pour  cette  théorie,  l'observation  des  malades  montre  que  la 
tumeur  se  développe  au  début  dans  la  portion  sublinguale  du  plancher  de  la 
bouche,  derrière  la  face  postérieure  du  maxillaire,  laissant  intacte  la  face 
inférieure  de  la  langue  et  qu'elle  se  trouve  immédiatement  au-dessus  ou  au- 
dessous  et  en  avant  du  canal  de  Wharlon;  quant  au  gros  argument  tiré  de  la 

(')  De  Gastel,  in  Bazy,  Anatomie  pathologique  de  la  grenouillette  sublinguale  ou  corn 
mu  ne.  Bulletin  de  la  Soc.  anal.,  Paris,  16  février  1883,  p.  735. 
(?)  Suzanne,  loc.  cit.  ,.    :. 
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présence  de  libres  musculnires  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  de  la  grenouilletle. 
il  tombe  devant  la  constatation,  faite  par  Suzanne,  de  libres  m  u  seul  air  e- 
tlriées,  à  direction  antcro-postéricurc,  provenant  du  génio-glossc,  dans  l'épais 
seur  de  la  muqueuse  du  plancher  de  la  bouche.  Nous  pensons  donc  que,  toul 
en  pouvant  exceptionnellement  siéger  dans  la  glande  de  Blnndin(').  la 
grenouillelle  vulgaire  est  ordinairement  développée  aux  dépens  des  glandule- 
sublinguales. 

Quant  au  mode  de  formation  du  kyste,  on  admet,  en  générai,  qu'il  s'agil  de 
kystes  par  rétention,  dus  a  une  inflammation  chronique  avec  sclérose  du  lissu 
conjonclif  qui  entoure  les  conduits  glandulaires.  Celle  hypothèse,  a  peu  prfa 
universellement  acceptée  il  y  a  quelques  années,  commence  à  être  battue  eu 
brèche.  Les  recherches  anatomiques  de  Suzanne  ont  montré  qu'il  existait  une 
sclérose   de  la   glande   avec  atrophie,  puis  destruction  par  dégénérescence 


Fia.  99.  —  Coupe  d'une  Krciiouilletle  sublinguale.  ISni 
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muqueuse  des  éléments  glandulaires;  le  lissu  fibreux  séparant  les  alvéole- 
Unirait  par  participer  à  la  lésion  cl  se  Irans formerait  progressivement  en  une 
maliére  hyaline  et  réfringente.  Celle  destruction  de  tous  les  éléments  du 
lobule  aboutirait  à  la  formation  d'une  pseudo-cavité  kystique.  Des  carilâ 
semblables,  formées  A  côté  de  la  première,  s'en  rapprocheraient  et  se  con 
fondraient  avec  elle,  arrivant  ainsi  à  constituer  une  véritable  poche  kystique. 
Il  s'agirait  là,  pour  Suzanne,  d'un  processus  analogue  à  celui  de  la  forma 
lion  des  kystes  ovariques  ('). 
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Diagnostic.  —  Le  diagnostic  repose  sur  l'étude  des  principaux  signes 
physiques,  sur  le  siège,  la  forme,  la  transparence  et  la  fluctuation  de  la 
tumeur;  on  doit  le  faire  avec  les  autres  tumeurs  kystiques  de  la  région,  avec 
le  lipome  du  plancher  buccal,  les  tumeurs  érectiles,  etc.  (f). 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  sans  gravité  tout  au  moins  chez  l'adulte. 
Bruns  a  cependant  signalé  la  mort  pendant  un  accès  de  suffocation  et 
Diemerbrœck  l'asphyxie  par  rupture  du  kyste  et  chute  du  liquide  dans  les 
voies  aériennes.  Enfin  il  ne  faut  pas  oublier  la  fréquence  des  récidives. 

Traitement.  —  La  fréquence  de  la  récidive  après  l'opération  de  la  gre- 
nouillette,  fait  que  l'on  a  imaginé  contre  cette  affection  un  grand  nombre  de 
procédés. 

L'incision,  la  ponction  simple  avec  le  bistouri  ou  avec  le  cautère  actuel, 
Y  introduction  de  tentes  ou  de  bougies,  le  séton,  le  bouton  à  demeure  (Dupuytren) 
sont  des  traitements  aujourd'hui  abandonnés. 

On  n'a  plus  guère  recours  qu'aux  injections  modificatrices,  à  Y  extirpation 
ou  à  V excision  : 

1°  Injections  modificatrices.  —  Celles-ci  peuvent  être  faites  après  ou  sans 
évacuation  du  kyste. 

A.  Dans  le  premier  cas,  après  avoir  vidé  la  poche,  on  y  fait  quelques  injec- 
tions détersives  avec  une  solution  faiblement  antiseptique  tiède,  de  manière  à 
enlever  le  liquide  visqueux  qui  peut  rester  après  la  simple  ponction  et  qui 
empêcherait  l'action  de  l'injection  modificatrice.  Bouchacourt  faisait  celle-ci 
avec  de  la  teinture  d'iode,  Denonvilliers  avec  du  vin  chaud,  L.  Labbé  la  fait 
avec  de  l'eau  alcoolisée. 

B.  Lorsqu'on  ne  fait  pas  l'évacuation  préalable  du  kyste,  il  faut  avoir  recours 
à  des  liquides  modificateurs  énergiques;  Panas  a  préconisé  le  chlorure  de 
zinc  en  solution  concentrée;  Th.  Anger,  le  chlorure  de  zinc  en  déliquium. 
Dans  ce  dernier  cas,  on  injecte  une  ou  deux  gouttes  de  la  solution  seulement, 
sans  quoi  on  s'expose  à  des  douleurs  et  à  une  réaction  inflammatoire 
intense  et  inutile  pour  obtenir  la  guérison.  Dans  le  cas  de  distension  exagérée, 
Le  Dentu  conseille  d'aspirer  tout  d'abord  une  ou  deux  seringues  de  Pravaz 
du  contenu. 

2°  Extirpation.  —  L'extirpation,  déjà  conseillée  par  Celse,  Albucasis,  reprise 
par  Malgaigne,  est  un  procédé  qui  met  à  peu  près  sûrement  à  l'abri  de  la 
récidive.  Après  excision  de  la  partie  saillante,  on  saisit  la  partie  profonde  avec 
des  pinces  et  on  l'extirpe  en  combinant  les  tractions  avec  la  dissection  au 
bistouri  ou  aux  ciseaux.  Ce  procédé,  abandonné  à  cause  des  douleurs  qu'il 
détermine  et  des  hémorrhagies  qu'il  cause  quelquefois,  mériterait  peut-être 
de  rentrer  en  faveur  aujourd'hui  qu'on  possède  la  cocaïne  et  les  pinces  à 
pression. 

piques  sur  la  grenouillelle  et  celles  que  fournit  l'étude  de  l'épi théliome  kystique  du  pan- 
créas (voy.  Hanot  et  Gilbert,  Traité  des  maladies  du  foie,  Paris,  1888,  p.  214,  et  Gilbert 
et  Hartmann,  Note  sur  Vépithéliome  kystique  du  pancréas,  etc.).  On  n'a  toutefois  jamais, 
à  notre  connaissance,  observé  la  transformation  franchement  épithéliale,  non  plus  que  la 
généralisation  de  la  grenouillette. 
(')  Voy.  plus  haut,  p.  581,  les  caractères  de  ces  diverses  tumeurs. 
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3°  Excision  partielle.  —  L'excision  partielle  est  le  procédé  le  plus  communé- 
ment employé;  seule  elle  est  toutefois  insuffisante.  Aussi  l'a-t-on  combinée  soit 
à  une  sorte  d'autoplastie,  maintenant  le  kyste  béant,  soit  à  des  cautérisations 
de  la  portion  restante  de  la  poche. 

A.  Dans  le  premier  cas,  on  dissèque  sur  la  face  antérieure  de  la  tumeur  la 
muqueuse  buccale,  en  faisant  une  incision  transversale  qui  ne  divise  que 
celle-ci.  Avec  des  ciseaux  courbes  on  excise  les  lambeaux  disséqués;  puis, 
fendant  le  kyste  en  travers,  on  le  vide  de  son  contenu  et  l'on  suture  les  deux 
lèvres  de  son  incision  aux  portions  correspondantes  de  la  muqueuse  buccale. 
C'est  la  batracosioplaslie  de  Jobert. 

B.  Dans  le  deuxième  procédé,  le  plus  communément  employé,  on  excise,  en 
la  soulevant,  la  partie  saillante  de  la  tumeur  et  Ton  cautérise  fortement  le  fond 
du  kyste  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent. 

M.  Le  Fort  conseille  de  commencer  par  faire  avec  un  bistouri  droit  une  inci- 
sion en  demi-lune  à  convexité  externe,  sur  presque  toute  la  face  gingivale  de 
la  tumeur;  saisissant  ensuite  le  lambeau  ainsi  taillé,  il  le  détache  à  coups  de 
ciseaux  de  telle  sorte  que  le  plancher  de  la  bouche  soit  de  niveau  avec  le  fond 
du  kyste. 


B.    —   GRENOUILLETTE   SUS-HYOIDIENNE 

La  grenouillette  sus-hyoïdienne  n'est  étudiée  que  depuis  un  petit  nombre 
d'années. 

On  trouve  bien  dans  Louis,  Boyer",  Dupuytren,  Jobert,  des  observations  de 
grenouillette  sus-hyoïdienne;  mais  à  part  celle  de  Louis,  toutes  ces  observa- 
tions sont  trop  succinctes  pour  établir  autre  chose  que  ce  fait  :  qu'il  existe  des 
grenouillettes  sublinguales  se  développant  suffisamment  pour  apparaître 
au-dessous  des  mâchoires. 

La  grenouillette  sus-hyoïdienne  est  pour  la  première  fois  nettement  indiquée 
par  les  auteurs  du  Compendium ;  son  siège,  immédiatement  au-dessous  de 
l'aponévrose  cervicale,  a  été  bien  précisé  par  Giraldès(1);  à  une  époque  plus 
rapprochée  de  nous,  elle  a  donné  naissance  à  des  travaux  nombreux,  parmi 
lesquels  nous  citerons  la  thèse  de  Cadiot  et  le  mémoire  de  Delens. 

Étiologie.  —  La  grenouillette  sus-hyoïdienne  se  montre  ordinairement 
pendant  la  période  moyenne  de  la  vie,  de  vingt-quatre  à  quarante-sept  ans;  on 
l'observe  dans  les  deux  sexes  avec  la  môme  fréquence. 

Ses  causes  déterminantes  sont  mal  connues  et  échappent  le  plus  souvent; 
on  a  signalé  l'existence  antérieure  d'une  grenouillette  sublinguale,  l'introduc- 
tion d'une  barbe  d'épi  de  blé  au-dessous  de  la  langue,  un  érysipèle  de  la 
face  (?),  etc. 

Symptômes.  —  Le  début  est  variable,  le  plus  souvent  une  grenouillette 
sublinguale   précède  nettement  l'apparition   de    la    tumeur  sus-hyoïdienne; 

(')  Giraldès,  Réponse  à  un  rapport  do  Forget  :  De  la  coexistence  de  la  grenouillette 
sublinguale  et  d'un  kyste  sus-hyoïdJen.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.7  Paris,  1870,  2e  série,   t.  XI, 

p,  m 
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celle-ci  ne  se  montre  môme  ordinairement  qu'après  plusieurs  récidives  de  la 
grenouillette  sublinguale  rompue  spontanément  ou  chirurgicalement.  Dans 
quelques  cas  les  deux  tumeurs  se  développent  simultanément.  Exceptionnelle* 
ment  enfin  la  tumeur  succède  à  l'introduction  d'un  corps  étranger  dans  le 
canal  de  Wharton. 

La  grenouillette  sus-hyoïdienne  constituée  forme  une  tumeur  indolente, 
dont  le  volume  varie  d'un  petit  œuf  de  poule. à  un  œuf  de  dinde;  Nélaton  Ta 
vue  descendre  jusqu'au  quart  inférieur  du  cou.  Cette  tumeur  est  mal  limitée, 
molle,  fluctuante,  elle  donne  la  sensation  d'une  poche  incomplètement  remplie, 
quelquefois  tremblotante;  elle  est  indépendante  de  la  peau,  qui  est  saine; 
profondément  ses  limites  sont  indécises. 

Elle  est  toujours  latérale  au  début,  mais,  en  se  développant,  elle  arrive  à« 
dépasser  largement  la  ligne  médiane.  D'après  Cadiot,  elle  est  très  près  de  la 
ligne  médiane  lorsqu'elle  vient  de  la  glande  sublinguale,  assez  en  dehors  lors- 
qu'elle a  son  point  de  départ  dans  la  glande  sous-maxillaire.  C'est  là  une  dis- 
tinction purement  théorique;  la  grenouillette  de  la  sous-maxillaire,  dès  qu'elle 
atteint  un  certain  volume,  se  développe  nécessairement  au  delà  de  là  ligné 
médiane,  bridée  qu'elle  est  en  dehors  par  la  forte  cloison  qui  part  de  l'angle 
du  maxillaire  et  sépare  la  loge  sous-maxillaire  de  la  loge  parotidiehne  (*). 
Pour  la  même  raison  anatomique,  la  tumeur  ne  se  prolonge  jamais  au-dessous 
du  sterno-mastoïdien. 

Lors  de  kyste  sublingual,  on  peut  quelquefois  faire  refluer  le  liquide  d'une 
poche  dans  l'autre  ;  et  même  en  l'absence  de  grenouillette  sublinguale,  on  peut 
faire  bomber  le  plancher  buccal  par  la  pression  du  kyste  sus-hyoïdien.  La 
perméabilité  du  canal  de  Wharton  a  été  constatée  dans  les  cas  où  l'on  en  a 
fait  l'exploration. 

Marche  et  durée.  —  La  marche  est  ordinairement  lente,  si  lente  que  le 
malade  attend  en  général  de  neuf  mois  à  deux  ans,  avant  de  consulter  un 
chirurgien.  Tandis  que  la  tumeur  sus-hyoïdienne  a  un  accroissement  régulier 
et  lent,  la  tumeur  sublinguale,  lorsqu'elle  existe,  est  susceptible  de  présenter 
des  variations  de  volume  temporaires.  Deux  des  malades  de  Delcns  signa- 
laient l'augmentation  de  la  tumeur  sublinguale  au  moment  des  règles. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  grenouillcttes  sus-hyoïdiennes  sont  des 
kystes  d'origine  salivairc  (').  Ces  kystes  sont  situés  au-dessous  de  l'aponévrose 
superficielle,  leur  paroi  est  mince,  leur  contenu  analogue  à  celui  des  grenouil- 
lettes sublinguales.  Le  liquide,  quelquefois  brun,  orangé,  est  filant,  visqueux, 
à  tel  point  qu'il  ne  sort  pas  par  l'orifice  du  trocart.  Lorsqu'il  existe  deux 
poches,  l'une  intra-buccale,  l'autre  sus-hyoïdienne,  ces  deux  poches  peuvent 
rester  indépendantes.  Il  y  a  alors,  comme  le  dit  Delens,  simple  coïncidence 
d'une  grenouillette  sublinguale  et  d'une  grenouillette  sous-maxillaire.  Mais  il 
n'en  est  pas  toujours  ainsi  :  souvent  le  kyste  est  bilobé  et  ses  deux  moitiés 

(')  Chez  une  malade,  que  nous  avons  observée  dans  le  service  de  M.  Campenon,  la 
tuméfaction  était  a  peine  plus  marquée  d'un  côté  que  de  l'autre  et  cependant  il  s'agissait 
d  un  kyste  de  la  glande  sous-maxillaire,  comme  le  montra  l'ablation  par  dissection  de  la 
poche. 

(*)  Chez  deux  malades,  que  nous  avons  observées,  le  kyste  émergeait  de  la  glande  sous- 
maxillaire  à  laquelle,  par  conséquent,  il  attenait  directement. 
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communiquent  ensemble  d'une  manière  évidente,  cette  communication  est 
signalée  dans  un  grand  nombre  d'observations;  dans  un  cas  de  Dieu,  elle  se 
faisait  à  travers  une  boutonnière  musculaire,  constituée  par  les  muscles 
géniens.  Chez  une  malade,  que  nous  avons  opérée,  il  s'agissait  d'un  kyste 
sous-maxillaire  présentant  un  prolongement  au-dessus  du  bord  postérieur  du 
mylo-hyoïdien. 

Pathogénie.  —  La  pathogéhie  des  grenouillettes  sus-hyoïdiennes  est  loin 
de  reposer  sur  des  faits  bien  établis;  aussi  les  hypothèses  que  Ton  a  faites  sont- 
elles  nombreuses.  On  a  admis  :  1°  le  développement  vers  la  région  sus-hyoïdienne 
d'une  grenouillette  vulgaire  arrêtée  dans  son  évolution  vers  la  bouche  par 
l'existence  de  tissu  cicatriciel  résultant  d'une  intervention  antérieure  (Cadiot); 
2°  le  développement  simultané  d'une  grenouillette  aux  dépens  de  la  glande 
sublinguale  et  d'une  grenouillette  aux  dépens  de  la  glande  sous-maxillaire,  les 
deux  pouvant  arriver  au  contact  et  communiquer  secondairement  (Giraldès, 
Delens);  3°  des  formations  kystiques  aux  dépens  de  la  glande  sous-maxillaire 
accessoire  (*),  pouvant  évoluer  soit  vers  la  bouche,  soit  vers  la  région  sus- 
hyoïdienne  (Delens);  4°  la  dilatation  du  canal  de  Wharton  s'étendant  vers  le 
triangle  hyo-digastrique  par  rétro-dilatation  de  la  glande  elle-même  (Cadiot); 
5*  un  kyste  de  la  bourse  de  Fleischmann  qui,  en  se  développant,  s'est  glissé 
entre  les  muscles  sus-hyoïdiens  (Tillaux). 

Ces  diverses  hypothèses  sont  de  valeur  inégale;  certaines  sont  très  plau- 
sibles, celle  de  Delens  sur  le  siège  dans  la  sous-maxillaire  accessoire  par 
exemple,  mais  ne  reposent  pas  encore  sur  des  faits.  Les  deux  premières  seules 
nous  semblent  actuellement  établies  d'une  manière  indiscutable,  comme  le 
prouvent  les  faits  suivants  :  Dans  une  observation  de  Dieu,  l'ablation  d'une 
grenouillette  sublinguale  ayant  été  suivie  de  l'apparition  d'une  tumeur 
sus-hyoïdienne,  l'opération  montra  qu'il  s'agissait  d'une  récidive  de  grenouil- 
lette sublinguale  arrêtée  dans  son  développement  buccal  par  la  cicatrice  de 
la  première  intervention  et  descendue  vers  la  région  sus -hyoïdienne,  en 
passant  entre  les  muscles  génio-glosses  et  génio-hyoïdiens.  Chez  deux  de 
nos  malades,  l'ablation  nous  fit  voir  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  de  la  glande 
sous-maxillaire. 

Diagnostic.  -~  Le  diagnostic  se  fonde  sur  l'existence  antérieure  d'une 
tuméfaction  vers  le  plancher  buccal  et  sur  les  caractères  propres  de  la  tumeur 
sus-hyoïdienne  ;  sur  son  siège,  sa  mollesse,  ses  limites  indécises. 

Les  lipomes,  les  kystes  hydatiques  et  surtout  les  abcès  froids  devront  en  être 
différenciés  avec  soin. 

Les  kystes  sus-  et  sous-hyoïdiens  sont  médians,  plus  tendus,  mieux  limités. 

Lorsqu'il  existe  deux  poches,  une  inlra-buccale,  une  sus-hyoïdienne,  il  faut 
rechercher  s'il  existe  une  communication  entre  les  deux. 

Pronostic.  —  La  grenouillette  sus-hyoïdienne  ne  détermine  guère  de 
symptômes  fonctionnels  alors  même  qu'elle  atteint  un  volume  considérable  cl 

(')  Voy.  pour  la  description  de  cette  glande,  Nitot,  Recherches  anatomiques  sur  la 
glande  sous-maxillaire  et  son  canal  excréteur.  Archives  de  physiologie.  Paris,  1880,  %•  série, 
t.  VII,  p.  374. 
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les  malades  ne  se  préoccupent  que  de  la  difformité  qu'elle  détermine.  Elle  n'a 
jamais  été  le  point  de  départ  de  fis! nies  salivaircs  comme  le  craignaient  les 
anciens,  ce  qui  ne  doit  nullement  nous  étonner,  si  nous  nous  reportons  a  ce 
que  nous  savons  du  développement  de  la  grenouillelle  vulgaire  i  '  i. 

Traitement.  La  conduite  à  tenir  diffère  suivant  qu'il  y  a  ou  non 
grenouille! le  sublinguale  concomitante. 

A.  Lors  de  grenouille! le  sublinguale  concomitante,  il  faut  s'attaquer  d'abord 
à  la  poche  buccale  par  les  moyens  habituels;  et,  s'il  existe  un  orifice  faisant 
communiquer  les  deux  poches,  il  faut  l'utiliser  pour  faire  des  injeclions  dans 
la  poche  sus-hyoïdienne. 

B.  Lorsque  la  tumeur  sus-hyoïdienne  est  isolée  ou  accompagnée  seulement 
d'un  léger  soulèvement  du  plancher  buccal,  ou  consécutive  au  traitement 
préalable  dune  grenouillelle  sublinguale,  il  faut  s'attaquer  directement  à 
elle,  en  l'abordant  par  la  voie  cutanée.  La  ponction  suivie  d'injection  iodée, 
préconisée  par  Delens,  et  l'incision  antiseptique  avec  lavage  phéniqué  et  drai- 
nage temporaire  employée  par  Krabel  n'ont  pas  rallié  les  suffrages.  C'esl 
l'extirpation  de  la  poche  kystique  que  nous  croyons  devoir  conseiller.  Celle-ci 
n'est  pas  toujours  possible  en  totalité.  Il  faut  alors  modifier,  avec  une  solu- 
tion de  chlorure  de  zinc  au  1/10,  la  partie  abnndonnée  dans  la  plaie  et  la  drai- 
ner pendant  quelques  jours  jusqu'à  ce  que  le- suintement  primitif  ait  cessé. 


C.   —    GBESOPILLETTE  CONGÉnitm.]] 

Conformément  à  la  définition  que  nous  avons  donnée  de 
nous  laisserons  de  côté  !ous  les 
kystes  n'ayant  pas  une  origine 
salîvaire.  Ainsi  comprise,  la  gre- 
iiouîllellc  congénitale  es!  rare, 
plus  peut-être  que  ne  le  croit 
Millier  qui,  sur  80000  enfants. 
en  a  relevé  i  à  5  cas.  Il  est  pro- 
bable que  souvent  on  a  décrit 
comme  grenouilleltes  congéni- 
tales des  kystes  séreux  multi- 
loculaires  avec  poche  sublin- 
guale. 

La  grenouillelle  congénitale 
peut  être  lice  soit  «  une  altéra 
lion  des  glandes  sublinguales, 
soit  a  une  lésion  de  la  glande 
de  Blandin,  soit  à  une  oblitéra- 
tion congénitale  de  Yostium  oni-  ]!  j"  \, .'','■',  r 
hilicale  avec  rélro-dilatalion  du 
canal  de  Wharlon.  Cette  dernière  variété 


C)  Voy.  plus  haut, p.  tf.'>. 


ta  grenouillelle, 


t  de  beaucoup  la  plus  fréquente 
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Dans  le  premier  cas,  les  symptômes  se  rapprochent  de  ceux  de  la  gît- 
nouillette  vulgaire,  la  formation  kystique  peut  alors  être  bilatérale  (voy. 
fig.  100);  dans  le  deuxième,  la  tumeur  est  surtout  linguale;  dans  le  dernier, 
la  tumeur  ordinairement  unilatérale,  est  oblongue  d'avant  en  arrière  à  partir 
du  frein;  elle  est  ordinairement  transparente  et  peut,  quoique  rarement,  « 
compliquer  de  dilatation  de  la  glande  sous-maxillaire.  Son  volume  est  variable; 
aussi  peut-elle,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  déterminer  des  troubles  de  11 
succion  et  de  la  déglutition. 

Le  traitement  consiste,  lors  d'occlusion  de  Yostium  ombilicale,  dans  l'excision 
du  petit  mamelon  terminal,  l'écoulement  continu  de  la  salive  déterminant  la 
persistance  d'un  petit  orifice  fistuleux  qui  remplace  l'ouverture  normale 
oblitérée. 


*  TUMEURS  SOLIDES  DE  LA  GLANDE  SOUS-MAXILLAIRE  (•) 

On  a  décrit  au  niveau  de  la  glande  sous-maxillaire  des  adénomes,  des  chon- 
dromes,  des  sarcomes,  des  épilhéliomes,  des  carcinomes  (squirrhe  et  encépha- 
loïde).  Il  est  probable  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  a  eu  affaire  à 
des  tumeurs  mixtes,  dans  lesquelles  tel  ou  tel  élément  avait  pris  un  dévelop- 
pement plus  considérable  (J).  La  complexité  de  tissus  de  ces  tumeurs  est  du 
reste  établie  dans  un  mémoire  de  Ncpveu. 

De  Landeta  (J.-B.),  Réflexions  sur  quelques  tumeurs  sublinguales.  Thèse  de  Paris,  1863, 
n*  4.  —  Talazac,  Des  tumeurs  de  la  glande  sous-maxillaire.  Thèse  de  Paris,  1869,  ir*  54.  — 
Bouheben  (J.-P.),  De  l'extirpation  de  la  glande  et  des  ganglions  sous-maxillaires.  Thèse  de 
Paris,  1873,  n*  296.  —  Duplay  (S.),  Adénome  de  la  glande  sous-maxillaire.  Arch.  gén.  de  méd.. 
Paris,  1875,  t.  I,  p.  601.  —  Siieaf  (E.),  Lympho-sarcome  de  la  glande  sous-maxillaire.  The 
Lancet,  London,  1877,  t.  I,  p.  801.  —De  Marignac,  Enchondromc  primitif  delà  glande  sous- 
maxillaire.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  Paris,  1877,  p.  50.  —  Nepveu,  Mémoire  sur  les  adéno-chon- 
dromes  de  la  glande  sous-maxillaire.  Bull,  et  iném.  de  la  Soc.  dechir.,  Paris,  1879,  nouv.  sér., 
t.  V,  p.  699.  —  Jouliari)  (R.),  Du  cancer  de  la  glande  sous-maxillaire.  Thèse  de  Paris, 
1887-1888,  n*  14. 

Étiologie.  —  On  a  dit  que  le  chondrome  débutait  ordinairement  à  un  âge 
peu  avancé  (quinze  à  vingt-cinq  ans),  le  sarcome  aux  deux  extrêmes  de  la  vie, 
les  autres  tumeurs  dans  l'âge  mûr  et  la  vieillesse. 

Le  sexe  parait  sans  influence  sur  leur  production;  on  a  signalé  comme 
causes  occasionnelles  le  traumatisme,  la  grossesse,  etc. 

Marche.  —  Terminaisons  Symptômes.  —  Dans  les  premières 
phases  de  leur  développement,  les  diverses  tumeurs  de  la  glande  sous-maxil- 
laire présentent  à  peu  près  les  mômes  caractères.  Le  malade  constate  dans  la 
fossette  sous-maxillaire,  en  dedans  et  au-dessous  de  l'angle  de  la  mâchoire, 
l'existence   d'une   tumeur  du  volume   d'un  haricot  à  une  noisette,  faisant, 

(!)  Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  lcvs  tumeurs  solides  des  glandes  sublinguales,  qui 
ont  été  étudiées  dans  le  chapitre  :  Maladies  du  plancher  buccal,  voy.  plus  haut,  p.  387. 
(*)  Voy.  plus  haut,  p.  115. 
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dans  le  renversement  de  la  tête,  une  saillie  appréciable  à  la  vue,  roulant 
sous  le  doigt,  peu  ou  point  douloureuse,  ne  déterminant  aucune  gène  fonc- 
tionnelle. 

Plus  tard,  les  caractères  changent  suivant  que  tel  ou  tel  tissu  prédomine. 

Dans  Y  adénome,  la  tumeur  régulière,  arrondie,  mobile,  n'atteint  qu'un 
volume  modéré;  elle  peut  occuper  à  la  fois  la  glande  sous-maxillaire  et  la 
glande  sublinguale. 

Dans  le  chondrome,  l'accroissement,  bien  que  très  lent  et  indolent,  peut 
arriver  à  constituer  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  d'un  œuf  de 
dinde,  d'un  poing  d'adulte.  La  masse  très  dure,  bosselée,  sans  adhérences, 
descend  plus  ou  moins  dans  le  cou,  mais  ne  tend  pas  à  proéminer  du  côté  du 
plancher  buccal  ;  elle  est  indolente  et  ne  s'accompagne  jamais  d'engorgement 
ganglionnaire. 

Les  autres  tumeurs  (sarcomes,  épithéliomes,  carcinomes)  d'une  malignité 
relative,  présenteraient  toutes,  d'après  Jouliard,  une  évolution  à  peu  près  iden- 
tique. Elles  envahissent  généralement  les  régions  voisines  et  se  prolongent  du 
côté  du  plancher  buccal.  Leur  consistance  varie  suivant  leur  structure;  quel- 
quefois très  mobiles,  elles  sont,  dans  certains  cas,  complètement  fixées  sur  le 
maxillaire. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  en  général  peu  marqués.  Talazac  avait  dit 
que  la  sécrétion  salivaire  était  abolie,  ce  que  n'ont  pas  confirmé  les  observa- 
lions  ultérieures.  A  une  certaine  période,  ces  tumeurs  peuvent  amener  de  la 
gêne  de  la  mastication  et  s'accompagner  de  douleurs  assez  vives. 

L'évolution,  assez  lente  pendant  un  nombre  variable  d'années,  peut  devenir 
tout  à  coup  plus  rapide;  c'est  alors  que  surviennent  les  adhérences  et  les  phé- 
nomènes décompression.  L'engorgement  ganglionnaire  ne  peut  être  apprécié, 
car  il  occupe  les  ganglions  situés  au  contact  même  de  la  glande. 

L'état  général  reste  presque  toujours  satisfaisant;  une  seule  fois,  dans  un 
cas  de  Griffini  et  Trombetta,  on  a  noté  la  généralisation  d'un  chondro-carci- 
nome  aux  ganglions  cervicaux  et  bronchiques,  à  la  plèvre  et  aux  poumons. 

Diagnostic  —  Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  les  engorgements  gan- 
glionnaires de  la  région  et  avec  les  tumeurs  du  maxillaire  inférieur. 

La  multiplicité  des  ganglions,  l'absence  de  tuméfaction  notable  à  l'intérieur 
de  la  bouche,  les  signes  concomitants  de  la  tuberculose  et  de  la  lymphadénie 
ou  l'existence  d'une  tumeur  maligne  dans  les  régions,  d'où  viennent  les 
lymphatiques  de  la  région,  feront  reconnaître  les  engorgements  ganglion- 
naires. 

Les  commémoralifs,  qui  rappellent  que  la  tumeur  à  son  début  était  mobile, 
roulait  sous  le  doigt  et  siégeait  au-dessous  du  bord  du  maxillaire,  feront 
rejeter  l'idée  d'une  tumeur  du  maxillaire.  Dans  tous  les  cas,  on  peut  recourir 
au  signe  indiqué  par  Talazac  et  rechercher  si  les  mouvements  communiqués  à 
la  tumeur  se  transmettent  à  un  stylet  introduit  dans  l'orifice  du  canal  de 
Wharton  correspondant. 

Enfin,  on  n'oubliera  pas  que  dans  certains  cas,  ainsi  que  l'a  montré 
M-  F.  Terrier,  des  irritations  chroniques,  la  lithiase,  peuvent  aboutir  à  une 
induration  de  la  glande,  simulant  une  tumeur  maligne. 
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Quant  au  diagnostic  de  la  variété  de  néoplasme  à  laquelle  on  a  affaire,  elle 
n'a  qu'une  importance  médiocre  ;  la  marche,  le  plus  ou  moins  de  mobilité  de 
la  tumeur,  sa  consistance  fourniront,  à  cet  égard,  des  indices  précieux. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  varie  avec  la  nature  du  principal  tissu  consti- 
tuant la  tumeur.  La  lenteur  de  la  marche,  la  conservation  d'un  bon  étal 
général,  la  rareté  des  phénomènes  de  compression  et  des  récidives  après 
l'opération  font  que,  même  dans  les  sarcomes  et  les  épithéliomes,  sa  gravité 
est  très  atténuée. 

Traitement.  —  Le  traitement  consiste  dans  Y  extirpation. 

La  voie  buccale,  employée  autrefois  avec  succès  par  Jobert,  est  aujourdhui 
abandonnée  et  Ton  intervient  toujours  par  la  voie  sus-hyoïdienne,  n'hésitant 
pas  à  réséquer,  en  cas  d'adhérences,  une  étendue  plus  ou  moins  grande  de  la 
branche  horizontale  du  maxillaire: 


IX 
ÉPHIDROSE 

L'éphidrose  consiste  en  une  sorte  de  transsudation  à  travers  la  peau  de  la 
région  parotidienne,  d'un  liquide  transparent,  qui  apparaît  sous  forme  de 
gouttelettes  nombreuses  au  moment  des  repas. 

Baillarger,  Sur  l'oblitération  du  canal  de  Sténon.  Lecl.  à  VAcad.  de  méd.,  20  avril  1847.  — 
Bérard  (P.),  Cours  de  physiol.,  1848,  l.  I,  p.  702.  —  Bergouiinioux,  Observation  de  sueur 
parotid.  Gaz.  des  hôpit.,  Paris,  1859,  n*  51,  p.  201.  —  Brown-Séquard,  Journ.  de  la  phy$.  de 
Vliomme,  etc.  Paris,  1859,  t.  II,  p.  447.  —  Rouyer  (J.),  Note  sur  l'éphidrose  parotidienne.  U 
Progrès^  1860,  t.  V,  p.  200.  —  Bezard,  Suintement  de  la  face  succédant  à  différentes  lésion» 
des  glandes  salivaires.  Thèse  de  Paris,  1863,  n9 13.  —  Grosperrin,  De  l'éphidrose  paroti- 
dienne. Thèse  de  Paris,  1877,  n°  235. 

L'éphidrose  se  montre  à  la  suite  de  lésions  diverses  de  la  région  paroti- 
dienne, telles  que  des  traumatismes  et  des  abcès.  Le  liquide  transsudé  pré- 
sente, le  plus  souvent,  des  caractères  qui  le  rapprochent  de  la  salive.  Dans 
quelques  cas  cependant  où  le  liquide  n'était  pas  exclusivement  exsudé  au 
niveau  de  la  région  parotidienne,  sa  composition  était  différente;  aussi  les 
explications  pathogéniques  de  cette  singulière  affection  ont-elles  beaucoup 
varié  suivant  les  auteurs. 

Les  uns  n'ont  vu  dans  le  liquide  que  la  salive  déviée  de  son  cours  normal, 
les  autres  ont  pensé  à  une  hypersécrétion  locale  de  la  sueur.  Selon  toutes 
probabilités,  on  a  eu  affaire  à  des  affections  variées;  aussi  de  nouvelles 
observations  sont-elles  nécessaires  pour  préciser  la  nature  exacte  de  la 
maladie. 
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Monro,  Morbid  anatomy  of  the  gullet,  stomach  and  intestines,  Edinburgh,  1811,  lra  édit.— 
Mondière  (J.-T.),  Maladies  de  l'œsophage.  Arch.  gén.  de  méd.,  Paris,  1830,  t.  XXIV,  p.  388 
et  5i3;  1831,  t.  XXV,  p.  358.  —  Steffen,  Krankheiten  der  Œsophagus.  Jahrb.  f,  KinderheiU 
kunde,  Leipzig,  1808,  vol.  II,  p.  144.  —  Zenker  et  Ziemmsen,  Krankheiten  des  Œsophagus. 
Handb.  der  spec.  Pathologie  und  Thérapie  von  Ziemmsen,  Leipzig,  1877,  t.  VII,  i"  moitié.  — 
Luton  (A.)»  art.  Œsophage.  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurg.  prat.,  Paris,  1877.  — 
Knott  (J.-F.),  An  essay  on  the  pathology  of  the  œsophagus,  Dublin,  1878.  —  Michel,  art. 
Œsophage.  Diction,  encyclop.  des  sciences  méd.,  Paris,  1880.  —  Koenig,  Die  Krankheiten 
des  unteren  Theiles  des  Pharynx  und  des  Œsophagus.  Deutsche  Chir.  von  Billroth  und 
fMcke,  35*  liv.,  Stuttgart,  1880.  —  Morell-Mackenzie,  A  manual  of  discases  of  the  throat  and 
nose,  London,  1884,  t.  IL 


I 

MOYENS  D'EXPLORATION   DE  L'ŒSOPHAGE 

Commençant  au  niveau  du  disque  intermédiaire  à  la  66  et  à  la  7e  vertèbre 
cervicale  et  se  terminant  au  niveau  de  la  iie  vertèbre  dorsale,  l'œsophage 
parcourt  successivement  le  cou,  le  thorax  et  une  partie  de  l'abdomen.  Au 
point  de  vue  chirurgical,  on  peut  dire  qu'tï  commence  à  peu  près  au  niveau  du 
nùcoïde,  à  15  centimètres  environ  de  V arcade  dentaire  supérieure.  Sa  longueur 
moyenne  est  de  22  à  25  centimètres,  dont  4  à  4,5  pour  la  portion  cervicale, 
16  à  18  pour  la  portion  thoracique,  2  à  3  pour  la  portion  abdominale.  Il 
faut  donc,  pour  entrer  dans  l'estomac,  des  instruments  de  50  centimètres  de 
long.  Sa  direction  générale  est  indexe,  mais  comme  ses  inflexions  se  redres- 
sent par  le  passage  des  instruments,  elles  sont  sans  intérêt  pour  le  cathété- 
risme.  Il  présente  trois  rétrécissements,  l'un  à  son  origine,  l'autre  à  l'entrée 
dans  le  thorax,  le  dernier  au  niveau  de  son  passage  à  travers  le  diaphragme. 
Son  calibre  est,  au  niveau  de  ces  points  rétrécis,  de  14  millimètres  environ  ('). 

Situé  pendant  tout  son  trajet  immédiatement  au-devant  de  la  colonne  ver- 
tébrale, il  n'est  accessible  au  palper  que  dans  sa  portion  cervicale.  En  provo- 
quant des  mouvements  de  déglutition,  qui  entraînent  une  ascension  du  con- 
duit, on  arrive  à  en  explorer  une  étendue  un  peu  plus  grande  qu'à  l'état  de 
repos.  Toutefois,  même  à  l'aide  de  ce  léger  artifice,  on  n'arrive  à  palper  qu'une 
très  minime  étendue  du  conduit,  6  à  7  centimètres  au  maximum.  Aussi  est-îl 
nécessaire  de  recourir  pour  son  exploration  à  d'autres  moyens. 

Le  toucher  digital  n'arrivant  qu'à  grand'peine  à  la  jonction  du  pharynx  et 

(!)  Mouton,  Du  calibre  de  V œsophage  et  du  cathétérisme  œsophagien.  Thèse  de  Paris,  1874, 

n"  47. 
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de  l'œsophage,  on  a  dû,  pour  explorer  ce  dernier,  avoir  recours  à  des  instru- 
ments prolongeant  en  quelque  sorte  le  «doigt,  à  des  explorateurs. 

Le  cathéter isme,  fait  à  l'aide  de  ces  instruments,  constitue  le  meilleur  mode 
d'examen  de  l'œsophage.  Pour  le  pratiquer  on  se  sert  d'une  tige  pleine,  sur 
l'extrémité  de  laquelle  peuvent  se  visser  une  série  d'olives  de  diamètre 
variable.  La  tige,  tout  en  présentant  une  certaine  rigidité,  ne  doit  pas  être  trop 

rigide,  sous  peine  d'exposer  à  des  lésions  du  canal  oeso- 
phagien, malheureusement  fréquentes  quand  sa  friabilité 
est  déterminée  par  un  état  pathologique.  A  cet  égard,  les 
tiges  de  baleine,  qu'emploient  actuellement  les   fabricants 

0/  d'instruments,  sont  souvent  trop  raides  et  d'un  emploi  da* 

■  gereux. 

ÛPour  pratiquer  ce  cathétérisme,  on  fera  asseoir  le  ma- 
lade, évitant  de  lui  renverser  trop  fortement  la  tête  en 
arrière.  La  langue  étant  déprimée  par  l'indicateur  gauche 
profondément  enfoncé  dans  la  bouche,  on  fait  glisser  sur 
ce  doigt  la  boule  de  l'explorateur  qu'on  conduit  ainsi  sur 
la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Lorsque  la  sonde  atteint 
l'orifice  supérieur  de  l'œsophage,  elle  éprouve  une  certaine 
résistance  ;  il  ne  faut  pas  alors  pousser  brutalement  l'in- 
strument. Une  pression  douce  et  soutenue  suffit  en  général 
pour  que  l'orifice  s'entrouvre  et  que  la  boule  pénètre. 
A  partir  de  ce  moment,  s'il  n'existe  aucun  obstacle,  l'in- 
strument glisse  facilement  jusque  dans  l'estomac.  Danstou* 
les  cas,  ici  comme  pour  tout  cathétérisme,  la  douceur  est 
absolument  nécessaire. 

L'accident  le  plus  fréquent  est  l'introduction  de  l'instru- 
ment dans  les  voies  aériennes.  Une  douleur  vive,  accom- 
pagnée de  toux  convulsive,  avertit  en  général  le  chirur- 
gien. L'erreur  peut  toutefois  être  commise;  nous  nous  rap- 
pelons entre  autres  une  malade  qu'un  de  nos  maîtres  avait 
soumise  à  des  cathétérismes  répétés  ;  toutes  les  fois  l'in- 
strument était  entré  dans  le  larynx;  après  avoir  franchi  par 
une  pression  soutenue  un  premier  obstacle,  on  butait  in- 
variablement à  la  même  distance  de  l'arcade  dentaire  contre 
le  même  point.  Aussi  le  diagnostic  porté  fut-il  rétrécisse- 
ment infranchissable  de  la  portion  thoracique  de  l'œso- 
phage avec  rétrécissement  spasmodique  de  la  portion  cer- 
vicale. Le  rétrécissement  spasmodique  n'était  autre  que  celui  de  la  glotte,  le 
rétrécissement  infranchissable,  la  bifurcation  de  la  trachée.  Ce  fait  montre 
combien  de  soins  il  faut  prendre  lorsqu'on  pratique  le  cathétérisme  œsopha- 
gien («). 

On  a  encore  eu  recours  pour  explorer  l'œsophage  aux  renseignements 
fournis  par  la  vue  et  par  l'ouïe. 


Fio.  101.  —  Cnlhéli' 
explorateur  à  boule. 


(')  Vov.  Comtk  (H.),  Dr*  accidents  du   cathétérisme  de  l'œsophage.  Thèse  de    Paris,  1877, 
n-  109. 


L&8QPKA0B. 
En  raison  de  la  profondeur  tic  l'œsophage,  il  esl  nécessaire,  lorsqu'on  vciil 
explorer  ce  canal  par  la  vi«\  de  recourir  a  des  insLrnnietils  spé- 
ciaux. Dès  IXIîfi,  Scmeleder  cul  l'idée  d'un  iiislrumenl  construit 
dans  ce  but  et  le  lit  expérimenter  par  Sloerk.  Quelques  Bouées 
plus  tard,  en  1870,  !..  Wnldcnburg  (pj  imagina  une  sorle  de 
spéculum  œsophagien  composé  d'un  tuyau  coniipie  eu  mêlai, 
dont  la  longueur  pouvait  varier  de  li  à  12  cenliinèlres.  ], 'in- 
strument mis  eu  place,  ou  éclairait  sa  cavité  à  l'aide  d'un  miroir 
pharyngien.  Depuis  celte  époque,  de  nombreux  modèles  d'osao- 
phagoscope  ont  été  construits  :  ils  n'ont  loulcfoîs  donné  que 
des  résultats  médiocres  cl  de  beaucoup  inférieurs  à  ceux  du 
cathélérisme.  Te.iilefc.is  ces  instruments  ont  été  1res  perfec- 
tionnés, dans  ces  dix  dernières  années,  depuis  que  Mikulic/  ('| 


|P 


et  Leiler  ont  eu  l'idée  de  recourir  à  des  miroirs,  portant  avci- 
eux  une  source  de  lumière  électrique,  on  a  pu  faire  avec  profil, 
île  l'endoscopie  œsophagienne  (fig.  HVi  et  105). 

Lanweufta/WH  de  l'œsophage,  préconisée  par  Hamburger)1), 
étudiée  par  Morell-Mneken/ie,  ClilTord  Allbntt,  Sninle-Mnrie  (*), 
llarély  (>),  est  de  méine  resiée  1res  limitée  dans  ses  applications. 


l'.l     Wu.IIIM.l  li...       dCsol.li:!-..-.,,.!,!!-.       /,',■,/.      /.■(,,,.       II',,,/,,-,,,.  I,  ,-ilï         INTll 

t.-  2W,  ],.  57'J. 
(*)   MnctiLicz,  Ueber  Gastroscopte  and  OEsopbagOMOpie,  Wbmtr  meà 

frêne,  1JWI,  |j.  i«5,  IV.:,  H",,  i:->.-.,  I.'.r>7.  lr.7.1,   cl    Cr„tr„ll.l.  f.   C/uV«»v,i> 

IBM,  L  073, 

r)  tlAHiii.ur-.F.i!,  Klinik  (t.-r  t*;sn(Jijis.nski'.'inkln-iteii.  Mrditin,  Jolirt:,  ]88U 
Bd.  JtVHI:  1871),  Hd.  XIX  et  XX.  et  MoMçrtipHir  «ê>»...w,  Krl.-niiferi . 
1*71.  Al)»],    par    HilnoC<pir.   On;,    hrbil..    Paris.   1X70,     i.     Il     M    |M|     \,-  Ht 

p.  MO, 

C)  8*iMK-H*an:,  /'pi  affirmu  moiln  dfexph>n>&*  -U  Tmti)t\nat  Thèse 
du  Paris,  1S73.  n*123. 
.. '■  EUatTï,  Ito  l'iuiscullalion  des  bruits  u^ophagif-ii.  iieiidnnl  In  déshl- 

to,  \»u,  i.  iv,  p.  cm. 
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Pour  ausculter  l'œsophage,  on  se  place  à  la  gauche  du  malade,  qui  est 
et  croise  les  bras  sur  la  poitrine,  on  place  l'oreille  à  gauche  de  la  colonne 
vertébrale,  et  Ton  fait  avaler  une  gorgée  de  liquide. 

A  l'état  physiologique,  il  se  produit  un  bruit  analogue  à  celui  d'un  petit 
corps  fusiforme  qui  parcourrait  rapidement  le  conduit.  Les  changements  dans 
la  durée,  l'intensité,  la  continuité  de  ce  bruit,  qui  peut  s'accompagner  de  frot- 
tement, de  sifflement,  de  gargouillement,  constituent  des  données  qu'on  peut 
utiliser  quelquefois  pour  le  diagnostic  de  certaines  affections. 


H 
MOYENS  D'ABORDER  CHIRURGICALEMENT  L'ŒSOPHAGE 

L'œsophage  peut  être  abordé  : 

A.  Dans  la  région  cervicale  ; 

B.  Dans  la  région  thoracique. 

A.  —  Pour  aborder  l'œsophage  dans  sa  portion  cervicale  ('),  à  moins  d'indi- 
cation spéciale,  résultant  de  la  saillie  appréciable  d'un  corps  étranger  par 
exemple,  on  opère  du  côté  gauche,  en  raison  de  la  déviation  normale  du  con- 
duit de  côté.  C'est  à  peu  près  la  même  opération  que  la  découverte  de 
l'artère  carotide  primitive  au-dessous  du  muscle  omo-hyoïdien. 

L'incision,  faite  sur  le  bord  antérieur  du  stemo-mastoïdien,  mesure  environ 
8  centimètres  ;  commençant  un  peu  au-dessus  du  sternum,  elle  s'arrête  supé- 
rieurement un  peu  au-dessous  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde.  Son 
niveau  varie  évidemment  suivant  le  point  de  l'œsophage  que  l'on  veut 
atteindre.  La  peau  incisée,  on  coupe  successivement  le  peaucier  et  l'aponé- 


Fn».  101.  —  Dctopœsophogc  de  Vacca  Bcrlinghieri. 

vrose  superficielle,  on  découvre  le  bord  antérieur  du  slcrno-mastoïdien,  puis, 
dirigeant  le  tranchant  du  bistouri  vers  la  trachée  on  cherche  à  passer  dans 
l'interstice  du  cléido-hyoïdien  et  de  l'omoplat-hyoïdicn,  que  l'on  est  le  plus 
souvent  obligé  de  sectionner.  Plaçant  alors  un  grand  écarleur  sur  l'ensemble 
Irachéo-œsophagien,  et  un  deuxième  écarleur  sur  le  paquet  vasculo-nerveux 
du  cou,  on  pénètre  avec  précaution  entre  les  deux,  mettant  à  nu  et  disséquant 

l1)  L)t  Layaciieiue,  De  Vtesophatjotuuiie,  Bruxelles,  1815.  —  F.  Terrier,  De  l'o-sop/iayotomic 
«jcterne.  Thèse  de  Paris,  1870,  n°0.<. —  S.  Duplay,  De  l'œsophagotomio.  Arch.  génir.  dernéd.* 
Paris,  1871,  t.  1,  p.  193.  —  Michel,  art.  Œsopiiagotomie.  Dirt.  eneyel.  des  se.  méd.,  Paris. 
1880,  2*  série,  t.  XIV,  p.  520.  —  Farabeuf,  Précis  de  manuel  opératoire,  Paris,  1885,  p.  871. 
— Malgaignk  et  Le  F'ort,  Médecine  opérât.,  Paris,  1889,  t.  Il,  p.  521. 
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le  lobe  latéral  du  corps  thyroïde,  comme  le  recommande  M.  S.  Duplay.  La 
dissection  de  ce  lobe  conduit  sûrement  sur  In  partie  latérale  de  la  trachée  que 
l'on  ne  peut  méconnaître,  et  derrière  laquelle  se  trouve  immédiatement  accolé 
l'œsophage.  Celui-ci,  au  dire  de  Bégin,  se  dislingue  sur  le  vivant  à  sa  surface 
arrondie,  à  son  aspect  charnu,  à  ses  contractions  et  à  sa  dureté  au  moinenl 
où  le  malade  déglutit.  Pour  faciliter  les  recherches,  on  a  eu  maintes  fois 
recours  à  l'introduction  préalable  d'un  cathéter  dans  l'œsophage;  Vacea  Ber- 
linghieri  avait  même  inventé  dans  ce  but  un  instrument  spécial  (fig.  11)70, 
auquel  il  donnait  le  nom  d'ectopa.-sopltage,  et  qui  lui  permettait  de  faire  saillir 
la  paroi  du  conduit  dans  le  fond  de  l'incision. 

B.  —  On  n'a  pas  encore,  à  notre  connaissance,  abordé  {'liez  l'homme  l'œso- 
phage dans  sa  portion  Ihoraciquc.  La  chose  est  cependant  facile  sans  grar.d 
délabrement  ('). 


lOligélnlïon,  chei  une  femme  'le  ■]  iljitjiti  l<_-  ii  ii  s  un  in  m,  .ï  1  nmpliïllienlre  de 
l'eilreme  iinr  disposition  normale  <!r  lu  |>!ivrc  Jruili'  i|iii  envuio  un  eul-de 
uc  €ds  un  arrière  oV  l'Losnp|i,ii;e  tt'..  en  nvnul  «V  In  grande  veine  aMiro»  A/.  jn*q«'iiu  rnnlacl  dp 

l'nnrlo  A.  Los  csiilo-i  pletinilc^-,  rlrnilc  IM  cl  c lu-  l'i;-  niiiH   que  In   si'tc i>iTi<-»r<Ji>|ui;  IV  w.nl 

marquées  i'ii  noir  lu  [Vil  H  |vi";  <>n  mil  lu  «»i|»  îles  [..■.li.nili-  puliiiunnir.-.  .In. il  cl  imih-Iic  .  en  Vl> 
et  VC  les  ventricules,  en  S  le  slermim.  -  VIII  D  est  In  8-  dorsale.  -  IV,  V,  VI,  VII,  VIII,  rrprésenlenl 
les  l;  S*,  0\  7*  et  8'  rôles  —  Om»,  l'ongle  de  l'omoplate.  —  MS.  masse  -les  mu-clos  drs  (•iiolllèrea  Yer- 
lébrolcs.  —  I',  grand  pectoral.  —  p.  pi'lif  pectoral.  —  I>.  *>rnti(l  dentelé.  —  GD,  dellolde,  —  CR.  grand 
ronJ.  —  H,  rhomboïde.  —  T,  trapèze.  —  Pour  «border  la  ni-le  des  cilles  on  n'a  donc  n  couper  que  b 

L'opération  doit  être  faile  à  gauche,  la  plèvre  droite  envoyant  en  arrière  de 

(')  Ivan  I.  Nasimu  >.  (J^oiihagnlomir-  cl  l'éxorlioii  cndi>lRor;iciqtie  Je  lYusnpliagc.  Vralch. 
Saint-Pitersl  mu  ri;.  Iwn.  w  '1U.  —  tjvv.-iv  H.  Hartmann,  Dca  voies  de  |>rin'>lr,-ilii>n  elijrurpi- 
cnlo  dans  le  nu-iliiistiii  postérieur.  Ilull.  cl  mém.  <ie  I"  Soc.  lit  r/nV.,  IViris,  \  février  1801, 
nouv.  s.,  t.  XVII,  p.  82. 
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l'œsophage  un  prolongement  qui  lui  sert  de  séreuse  de  glissement  (').  L In- 
cision doit  être  faite  entre  le  bord  interne  de  l'omoplate  et  l'épine  vertébrale, 
immédiatement  en  dehors  de  la  masse  musculaire  qui  remplit  les  gouttières  ver- 
tébrales. Il  est  possible  à  ce  niveau,  en  ne  coupant  que  les  fibres  les  plus  infé- 
rieures du  trapèze  et  en  réclinant  le  reste  du  muscle  en  haut  et  en  dedans, 
d'arriver  pour  ainsi  dire  directement  sur  l'angle  des  côtes;  seule  la  mince  lame 
du  rhomboïde  se  trouve  sacrifiée.  Il  suffit  alors  de  réséquer  2  centimètres  des 
5e,  4e  et  5e  côtes  pour  pouvoir,  après  décollement  de  la  plèvre,  engager  faci- 
lement la  main  dans  le  médiastin  postérieur. 


III 
LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  L'ŒSOPHAGE 

1-   PLAIES   DE   L'OESOPHAGE 

Les  plaies  de  l'œsophage  peuvent  être  produites  soit  de  dehors  en  dedans, 
soit  de  dedans  en  dehors.  Les  premières  sont  le  plus  souvent  accompagnées 
de  lésions  multiples  des  organes  environnants  ;  aussi  leur  étude  renire-t-elle 
dans  la  description  générale  des  plaies  du  cou  et  de  la  cavité  thoracique  ('). 
Nous  ne  nous  arrêterons  donc  qu'aux  plaies  produites  de  dedans  en  dehors. 

Elles  résultent  le  plus  souvent  de  cathétérismes  maladroits  ou  de  manœuvres 
destinées  à  extraire  un  corps  étranger.  Exceptionnellement,  elles  peuvent 
reconnaître  d'autres  causes:  Parker (5),  Gross(4),  les  ont  observées  chez  des 
avaleurs  de  sabre  ;  on  les  a  vues,  un  certain  nombre  de  fois,  chez  des  fous  qui 
cherchaient  à  avaler  des  corps  étrangers  les  plus  étranges,  un  manche  de 
pelle,  nous  dit  Guise,  etc. 

Ces  plaies  sont  graves  lorsqu'elles  sont  étendues,  ou  lorsqu'elles  s'accom- 
pagnent de  lésions  des  organes  voisins  (aorte,  bronche,  péricarde,  etc.);  elles 
peuvent  être  suivies  de  suppurations  péri-œsophagiennes  (5). 

2°  BRÛLURES  DE  L'OESOPHAGE 

Étiologie.  —  Les  brûlures  de  l'œsophage  ne  sont  pas  extrêmement  rares. 
Elles  sont  le  plus  souvent  le  résultat  de  la  déglutition,  accidentelle  ou  volon- 
taire, d'acides  ou  d'alcalis  caustiques.  Tantôt  c'est  par  erreur,  en  la  prenant 
pour  du  café  par  exemple,  que  le  malade  a  bu  une  solution  caustique  de 
potasse,  tantôt  au  contraire  c'est  dans  le  but  de  s'empoisonner  que  le  malade 

(')  Quénu  et  Hartmann,  Note  sur  un  rapport  peu  connu  de  la  plèvre.  Bulletins  de  la  Soc. 
anal.,  Paris,  1891. 

(*)  Voy.  plus  loin  :  Plaies  du  cou  et  Plaies  de  la  cavité  thoracique. 

(*)  Parker,  Wound  of  the  œsophagus  with  perforation  of  the  péri cardi uni.  Trans.  of  the 
palh.  Soc.,  London,  1848-1849,  t.  II,  p.  40. 

(4)  Gross,  Case  of  sword  swallowing.  The  Lancet,  London,  1885,  t.  I,  p.  249. 

(5)  Castex,  Note  sur  un  cas  de  péri-œsophagite.  Annales  des  mal.  de  Coreille,  Paris,  1880 
U  VI,  p.  195. 
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a  pris  cette  solution,  ou  une  autre  telle  que  de  l'acide  sulfurique,  de  l'acide 
nitrique,  ou  de  l'eau  de  Javelle,  etc.  Peu  importe  du  reste  la  raison,  le  seul 
fait  à  retenir,  c'est  que  l'ingurgitation  de  liquides  caustiques  est  la  cause  la 
plus  fréquente  des  brûlures  de  l'œsophage. 

Les  boissons  chaudes  qui,  a  priori,  sembleraient  devoir  ôtre  une  cause  fré- 
quente de  brûlures  de  l'œsophage,  limitent  en  général  leur  action  au  pharynx, 
de  même  que  les  corps  solides  trop  chauds,  qui  plus  rarement  encore  déter- 
minent des  lésions  œsophagiennes.  Ces  deux  dernières  catégories  de  brûlures 
n'ont  guère  été  observées  que  chez  des  enfants  ou  chez  des  aliénés. 

Anatomie  pathologique.  —  On  répète  partout  que  les  lésions,  détermi- 
nées par  les  brûlures,  siègent  surtout  au  niveau  des  points  rétrécis  de 
l'œsophage.  C'est  là  une  vue  'purement  théorique.  Le  siège  des  brûlures  est 
bien  plus  en  rapport  avec  les  conditions  normales  de  la  déglutition  qu'avec  les 
variations  de  calibre  de  l'œsophage.  C'est  dire  que  les  lésions  occupent  princi- 
palement l'orifice  supérieur  du  conduit  et  sa  partie  terminale  (*).  Le  plus  sou- 
vent, du  reste,  elles  s'étendent  à  la  plus  grande  partie  de  l'œsophage. 

Ordinairement  la  muqueuse  seule  est  altérée  ;  dans  quelques  cas,  l'escharc 
empiète  sur  la  tunique  musculaire;  enfin  dans  d'autres,  elle  occupe  toute 
l'épaisseur  de  l'œsophage. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  des  brûlures  de  l'œsophage  sont  quelque- 
fois masqués  par  ceux  des  lésions  concomitantes  des  organes  voisins,  particu- 
lièrement des  voies  aériennes. 

Dans  les  cas  graves,  il  existe  une  vive  anxiété,  des  douleurs  et  une  soif 
intenses,  quelquefois  des  syncopes,  des  hématémèses;  et  la  mort  peut  survenir 
rapidement,  autant,  il  est  vrai,  parle  fait  des  lésions  stomacales  concomitantes 
que  par  celui  des  altérations  œsophagiennes. 

Le  plus  souvent,  après  une  première  période  orageuse,  les  symptômes  se 
calment  ;  les  vomissements,  continuels  au  début,  diminuent  de  fréquence  ou 
cessent,  le  malade  rejette  par  expuition  des  mucosités  sanguinolentes,  des 
lambeaux  de  muqueuse,  quelquefois  même  le  tube  œsophagien  presque  entiers, 
comme  dans  les  cas  de  Trier,  de  Mausière  et  de  Laboulbène.  On  croit  alors  à 
la  guérison  lorsque  apparaissent  les  premiers  signes  d'un  rétrécissement  (*). 

Ces  brûlures  graves  peuvent  être  compliquées  d'abcès,  conséquences  de  la 
violente  inflammation  du  début  ou  des  perforations  qu'entraîne  quelquefois 
la  chute  des  eschares.  La  guérison  peut  toutefois  survenir,  môme  après  des 
accidents  d'une  gravité  exceptionnelle;  Zenker  et  Ziemmsen  rapportent,  à  cet 
égard,  le  fait  intéressant  d'un  malade  qui  guérit  après  formation  d'une  fistule 
broncho-œsophagienne.    Les  brûlures  légères  ne  causent  qu'une  douleur  le 

(!)  11  est  aujourd'hui  démontré  par  les  recherches  physiologiques  d'ARLoiNG,  en  France 
(Acad.  des  sciences,  1875;  Annales  des  sciences  natur.,  1877;  art.  Déglutition  du  Dict.  encycl, 
lies  se.  méd.,  1880),  puis  de  Kronecker  et  Meltzer,  en  Allemagne  (Der  Schluckmechanismuê. 
Arch.  f.  Ânat.  u.  PathoL,  supplément,  1883),  que  lors  de  déglutitions  successives,  le  liquide 
ne  progresse  pas  par  suite  de  mouvements  péristaltiques,  mais  est  brusquement  projeté 
de  l'extrémité  inférieure  du  pharynx  au  cardia  ;  la  portion  thoracique  de  l'œsophage  restant 
inerte  et  même  se  dilatant  au  fur  et  à  mesure  de  l'ingestion  des  boissons.  (Si  nous  préci- 
sons les  dates,  c'est  que  les  auteurs  allemands,  suivant  en  cela  une  coutume  qui  leur  est 
familière,  oublient  de  citer  les  travaux  français  antérieurs  à  ceux  de  Kronecker  et  Meltzer. 

(*)  Voy.  plus  loin,  p.  470. 
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long  du  conduit  œsophagien  et  une  dysphagie  d'intensité  et  de  durée  variables 
suivant  les  cas.  Elles  peuvent  être  l'origine  d'œsophagites  chroniques,  suivies 
elles-mêmes,  à  longue  échéance,  de  phénomènes  de  rétrécissement. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  ne  peut  être  hésitant  qu'en  l'absence  de  com- 
mémora tifs;  les  brûlures  concomitantes  de  la  muqueuse  buccale  mettront  alors 
sur  la  voie,  bien  qu'elles  soient  quelquefois  moins  graves  que  celles  qui  siègent 
dans  le  canal  œsophagien. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  grave  par  les  complications  immédiates  que 
déterminent  les  brûlures  et  aussi  par  le  rétrécissement  consécutif  qu'elles 
causent  si  souvent. 

Traitement.  —  Le  traitement  ne  présente  d'indications  spéciales  que  lors 
de  déglutition  de  liquides  caustiques.  Suivant  qu'il  s'agira  d'un  acide  ou  d'un 
alcali,  on  conseillera  des  boissons  alcalines  (carbonate  de  potasse,  de  magnésie, 
magnésie  calcinée,  etc.),  ou  acides  (vinaigre  étendu  d'eau).  Si  Ton  pense  que 
la  substance  caustique  a  pénétré  jusque  dans  l'estomac,  on  doit  recourir  nu 
lavage  stomacal  avec  un  liquide  approprié. 

Dans  les  premiers  jours  on  s'abstiendra  de  toute  alimentation  solide.  On 
prescrira  du  lait  par  petites  quantités,  de  l'opium  pour  calmer  les  douleurs. 
Enfin  on  surveillera  la  marche  de  la  maladie,  prêt  à  passer  des  sondes  d'une 
façon  méthodique  dès  qu'apparaissent  les  premiers  signes  de  rétrécissement. 


3»   CORPS   ÉTRANGERS   DE   L'OESOPHAGE 

On  désigne  sous  le  nom  de  corps  étranger  de  l'œsophage  tout  corps  qui,  au 
lieu  de  parcourir  simplement  ce  canal,  y  reste  arrêté. 

Conformément  à  l'usage,  très  rationnel  du  reste,  nous  réunirons  à  l'étude 
des  corps  étrangers  de  l'œsophage,  proprement  dits,  celle  des  corps  arrêtés  au 
niveau  de  son  orifice  supérieur,  bien  qu'au  point  de  vue  de  l'analomie  stricte, 
ces  corps  soient  intra-pharyngiens. 

Hévin,  Précis  d'obs.  sur  les  corps  étrangers  arrêtés  dans  l'œsophage.  Mém.  de  VAcad. 
roy.  de  chir.,  1701,  t.  I,  p.  444.  —  Mondière  (J.-T.),  Observations  sur  les  accidents  déter- 
minés par  le  séjour  des  corps  étrangers  dans  l'œsophage.  Arch.  génér.  de  méd.,  Paris,  1830, 


principalement 

au  point  de  vue  de  leur  traitement.  Thèse  de  Paris,  1808,   n°  117.  —  Poulet,   Traité  des 
corps  étrangers  en  chirurgie.  Paris,  1870,  p.  92.  — -  Lannelongie  (O.),  Sur  dix-huit  cas  de 


corps  étrangers  de  l'œsophage  chez  des  enfants.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris, 
1880,  nouv.  sér.,  t.  VI,  p.  309.  —  Mahkoe  (Thomas  M.),  Œsophagotomy  for  foreign  bodies 
lodged  in  the  tube.  Ann.  ofSurgery,  Saint-Louis,  1880,  vol.  IV,  n°  3,  p.  193.  —  Fischer  (G.), 
Die  Œsophagotomic  bei  Frcmdkorpern.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  1887,  t.  XXV,  p.  565.— 
Fischer  (G.),  Die  Œsophagotomic  bei  FrcmdkOrpern.  Nachtrag.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir., 
1888,  t.  XXVII,  p.  273.  —  Riciiet,  Corps  étrangers  de  l'œsophage,  œsophagotomie  externe. 
France  méd.,  Paris,  1888,  t.  I,  p.  435,  506  et  517.  —  Périer,  Œsophagotomic  externe  pour 
retirer  un  bouton  de  manchette.  Mercredi  médical,  Paris,  1890,  p.  212.  —  Gross,  De  Tœso- 
phagotomic  externe  pour  extraction  de  corps  étrangers  de  l'œsophage.  Semaine  médicale. 
Paris,  1891,  p.  45. 
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Étiologie.  —  Les  corps  étrangers  de  l'œsophage,  à  part  quelques  variétés 
toutes  spéciales,  telles  que  les  aiguilles,  sont  beaucoup  plus  fréquents  chez 
l'homme  que  chez  la  femme;  ils  sont  le  plus  souvent  introduits  directement 
par  la  bouche,  rarement  par  une  plaie.  Exceptionnellement  il  s'agit  de  corps 
rejetés  de  l'estomac  par  un  effort  de  vomissement  et  restant  arrêtes  dans 
l'œsophage. 

Leur  nature  est  des  plus  variables;  le  plus  souvent  il  s'agit  d'aliments  avalés 
en  trop  grande  quantité  ou  après  une  trituration  insuffisante,  comme  on 
l'observe  chez  des  enfants,  des  vieillards  ou  des  aliénés  gloutons;  d'au- 
tres fois  il  s'agit  de  corps  avalés  accidentellement,  soit  seuls,  soit  mêlés  aux 
aliments.  Tels  sont  des  arêtes  de  poisson,  des  fragments  d'os,  des  épingles, 
des  pierres,  des  fourchettes,  des  pièces  de  monnaie,  etc.  Dans  quelques  cas, 
le  corps  a  été  avalé  volontairement,  soit  par  aberration  mentale,  soit  pour 
le  soustraire  aux  regards. 

Chez  les  enfants,  la  présence  de  corps  étrangers  dans  l'œsophage  est  fré- 
quente, ce  qui  s'explique  facilement  par  ce  fait  que  souvent  ils  portent  à  la 
bouche  les  objets  avec  lesquels  ils  jouent.  L'objet  est  avalé,  soit  par  surprise 
dans  un  mouvement  de  déglutition  soudain,  soit  volontairement,  l'enfant  ne 
se  doutant  pas  des  conséquences  que  peut  avoir  cette  introduction. 

On  a  observé  encore  la  chute  de  corps  étrangers  dans  l'œsophage  pendant  le 
sommeil  ;  cela  est  fréquent  pour  les  pièces  de  dentier,  les  dents  artificielles, 
auxquelles  il  faut  toujours  penser  lorsqu'on  chloroformise  un  malade;  les 
jouets  que  l'enfant  tient  à  la  bouche  en  s'endormant,  etc.  Le  même  accident  a 
été  observé  par  Langenbcck,  dans  un  cas  de  nécrose  syphilitique  des  os 
du  nez. 

Signalons  enfin  l'arrêt,  au  niveau  des  replis  pharyngo-épiglottiques,  de 
sangsues  (hœmopis)  dégluties  en  buvant  de  l'eau  où  se  trouvaient  ces  annélides, 
comme  le  fait  a  été  observé  par  des  médecins  militaires,  par  Baizeau  ('),  par 
Larrey,  etc.  ;  dans  le  même  ordre  d'idées  nous  rappellerons  que  Rennie  a  noté, 
aux  Indes,  l'apparition  de  phénomènes  inflammatoires  à  la  suite  de  la  fixation 
de  larves  de  mouches  à  l'entrée  de  l'œsophage  (*).  Dans  le  vomissement,  il 
peut  y  avoir  rejet  brusque  et  arrêt  dans  l'œsophage  de  corps  antérieurement 
déglutis,  mais  non  digérés,  ou  de  corps  animés  venus  de  l'intestin,  tels  que  des 
paquets  de  lombrics. 

Anatomie  et  physiologie  pathologique.  —  On  a  classé  les  corps 
étrangers  de  l'œsophage  suivant  leur  foime,  en  arrondis,  allongés,  plats,  lisses 
ou  pourvus  d'aspérités  ;  suivant  leur  consistance,  en  mous  et  durs  ;  suivant 
certaines  propriétés,  telles  que  la  possibilité  de  se  gonfler  par  imbibition, 
comme  le  fait  arrive  pour  certains  légumes  secs  en  particulier,  ou  de  se 
dissoudre;  dans  ce  dernier  cas  on  a  encore  établi  des  catégories,  suivant  que  le 
corps  en  se  dissolvant  déterminait  ou  non  des  accidents;  il  est,  en  effet,  de 
toute  évidence,  que  la  gravité  n'est  pas  la  même  pour  un  crayon  de  nitrate 
d'argent  ou  pour  un  morceau  de  sucre. 

(')  Baizeau,  Des  accidents  produits  par  les  sangsues.  Gaz.  méd.,  Paris,  1863,  p.  6i3. 
(*)  Rennie  (S.-J.),  A  curious  case  of  accidentai  parasite  in  the  throat.  Indian  med.  Journ., 
janvier  1885,  anal,  in  Rev.  inlern.  des  se.  méd.,  Paris,  1885,  t.  XXVI,  p.  389. 
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Le  siège  îles  corps  étrangers  iJe  l'œsophage  esl  assez  fixe;  ils  s'arrêtent 
m  Mois  point*  principaux,  correspondant  aux  trois  rétrécissements 
île  l'œsophage  :  a  l'orifice  supérieur,  au  niveau  «lu  croisement  de  l'aorte  M 
au  niveau  du  cardia.  Les  corps  1res  volumineux  sonl  pharyngiens  :  j|-  ■ 
descendent  guère  au-dessous  de  la  jonclion  pharyngo-cesophagienne.  Cem 
qui  sont  de  moyen  volume  mais  pourvu* 
Hhn^k  <l  aspérités  s'arrêtent  en  général  au  nivciu 

I^H^^^.  nc la  ceinture  thoracique;  les  pet  ils,  jm.ui 
mis  d'aspérités,  se  fixent  en  un  point  quel- 
conque du  conduit,  aussi  bien  dans  I' 
pharynx  que  dans  l'œsophage.  D'une  façim 
générale,  les  corps  étranger-  siègent  Boi 
au  niveau  de  l'entrée,  soit  au  niveau  de  h 
parlie  terminale  de  l'œsophage. 

Les  elTorls,  les  mouvements  convuWb 
de  déglutition,  les  vomissements  augmm- 
lent  l'enclavement  du  corps  élranger  déjà 
lixé  par  la  contraction  des  libres  musru 
laires  de  l'œsophage  qui  forment  une  sorte 
de  bourrelet  tout   autour  de  lui. 

Plus  tard,  le  corps  étranger  est  unr 
cause  d'ulcération,  de  suppur.it ion,  de  pet 
fora  lion,  et,  après  son  ablation,  les  lésion 
qu'il  a  causées  peuvent  devenir  le  poEal  de 
départ  d'un  rétrécissement. 

Symptômes.  —  Les  corps  étrangers 
de  l'œsophage,  peuvent  quelquefois  être 
tolérés,  alors  même  qu'ils  sonl  volumi 
neux.  Leur  présence  reste  ignorée  jusqu'au 
jour  où  ils  trahissent  leur  existence  par 
l'apparition  d'un  accident  grave,  mortel 
même,  tel  qu'une  hématémèse  foudroyante, 
comme  le  fait  a  élé  obsené  par  lïégin,  chez  un  soldai  qui  avait  avalé  un  étui 
métallique.  L'absence  de  symptômes  réaeliomicls  apparents  ne  met  en  elM. 
nullement  a  l'abri  des  complications  ultérieures;  la  mort  peut  survenir  par 
suite  de  la  présence  de  corps  étrangers  parfaitement  tolérés  en  apparence 
Toutefois  ce  sont  la  des  exceptions  et,  en  règle  générale,  un  corps  étranger 
de  l'œsophage  provoque  une  série  d'accidents  que  l'on  a  divisés  en  primitif* 
OU  consécutifs  suivant  qu'ils  se  montrent  aussitôt  après  l'aeeidenl  ou  qu'ils  ne 
se  développent  qu'au  bout  d'un  temps  plus  nu  moins  long. 

I"  Accidmts  primitif*.  —  L'arrêt  d'un  corps  étranger  dans  l'œsophage 
provoque  immédiatement  une  sensation  pénible,  angoissante;  le  malade  fail 
de  violents  efforts  de  vomissements,  la  face  esl  rouge,  puis  bleue,  tuméfiée; 
les  yeux  sonl  larmoyants,  la  respiration  esl  gênée,  accompagnée  de  toux,  la 
déglutition  esl  impossible  ou  très  difficile. 

Lorsque  le  corps  étranger  est  1res  volumineux,  il  s'arrête  a  la  partie  inférieur* 
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du  pharynx,  obstruant  à  la  fois  l'œsophage  et  le  larynx,  aussi  les  accidents 
de  suffocation  sont-ils  tels  que  la  mort  immédiate  peut  s'observer;  le  plus 
souvent  heureusement  des  efforts  de  vomissements  amènent  le  rejet  du  corps 
étranger  et  tous  les  troubles  cessent  immédiatement. 

Lorsque  le  corps  est  petit,  qu'il  a  franchi  l'entrée  de  l'œsophage  et  qu'il  ne 
s'est  fixé  plus  loin  que  par  suite  de  la  présence  d'aspérités  à  sa  surface,  cet 
appareil  effrayant  du  début  manque,  ou  est  très  atténué.  Le  malade  se  plaint 
surtout  d'une  douleur  fixe  en  un  point  ;  il  y  a  un  peu  de  difficulté  et  de  douleur 
pendant  la  déglutition,  mais  tous  ces  symptômes  sont  en  général  peu  accusés. 
Quelquefois  cependant  il  existe  une  contraction  spasmodique  des  parties  voi- 
sines qui  peut  faire  croire  à  la  présence  d'un  corps  volumineux.  Dans  certains 
cas,  la  déchirure  de  l'œsophage,  et  môme  des  organes  voisins,  provoque  une 
hémorrhagie  qui,  lorsqu'un  gros  vaisseau  a  été  lésé,  peut  amener  la  mort  du 
malade. 

Quand  le  corps  est  de  volume  moyen,  il  s'accompagne  ordinairement  du  cor- 
tège symptomatique  effrayant  que  nous  avons  signalé  pour  les  corps  étrangers 
volumineux,  ce  qui  s'explique  par  ce  fait  que  les  symptômes  ne  dépendent  pas 
uniquement  de  la  compression  qu'exerce  le  corps  étranger  sur  les  parties  qui 
l'entourent;  des  contractions  réflexes  concomitantes  jouent  un  grand  rôle 
dans  leur  genèse  ;  Larrcy  a  même  observé  des  convulsions  généralisées.  Au 
bout  d'un  temps  variable,  les  accidents  se  calment,  soit  qu'il  y  ait  dépla- 
cement du  corps  étranger,  soit  qu'il  y  ait  émoussement  de  la  sensibilité  de  la 
muqueuse  et  il  ne  persiste  qu'une  simple  gène  de  la  déglutition,  une  douleur 
localisée,  quelquefois  des  troubles  de  la  voix.  Toutefois,  dans  quelques  cas, 
les  accidents  se  reproduisent  à  la  suite  d'une  tentative  de  déglutition,  d'un 
mouvement  ou  d'une  émotion  ;  ces  accès  peuvent  se  renouveler  ainsi  un 
certain  nombre  de  fois  et  entraîner  la  mort,  même  après  plusieurs  jours,  nous 
dit  S.  Duplay. 

La  présence  de  sangsues,  fixées  dans  le  conduit  pharyngo-œsophagien, 
détermine  une  douleur  assez  vive  avec  sensation  de  suffocation,  efforts  de 
vomissements  «t  assez  souvent  rejet  de  sang  en  quantité  plus  ou  moins 
grande. 

2°  Accidents  consécutifs.  —  Le  séjour  d'un  corps  étranger  dans  l'œsophage 
détermine  le  plus  souvent  en  un  temps  relativement  court,  des  phénomènes 
inflammatoires.  Lorsque  le  corps  est  extrait,  cette  inflammation  se  dissipe  en 
général  assez  vite  ;  la  guérison  n'est  toutefois  pas  certaine,  le  séjour  passager 
du  corps  étranger  ayant  suffi  quelquefois  pour  déterminer  des  lésions,  que 
souvent  les  manœuvres  de  l'extraction  ont  encore  aggravées. 

Lorsque  le  corps  étranger  n'a  pas  été  extrait,  il  s'élimine  dans  quelques  cas, 
à  la  suite  de  la  suppuration  ou  du  sphacèle  limité  de  la  muqueuse  ;  d'autres 
fois  il  est  évacué  avec  le  pus  d'un  abcès,  qui  vient  s'ouvrir,  soit  sur  les  parties 
latérales  du  cou,  soit  dans  un  point  plus  éloigné. 

Certains  corps,  minces  et  pointus,  tels  que  des  aiguilles,  pourraient  même 
traverser  les  parois  de  l'œsophage  sans  déterminer  d'accidents,  comme  le  fait 
a  été  observé  cliniquement  ('). 

(')  Gzoza  et  O  m  boni  Font  de  plus  démontré  expérimentalement  chez  le  chien. 
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Malheureusement,  il  n'en  est  généralement  pas  ainsi  cl  le  séjour  d'un  corps 
étranger  dans  l'œsophage  est  le  plus  souvent  le  point  de  départ  d'accidents 
graves  (suppurations  péricesophagiennes,  ulcérations  vasculaires)  qui  entraî- 
nent la  mort  des  malades.  Des  fusées  purulentes  dans  le  médias  Lin,  des  pleu- 
résies et  des  péricardiles  suppurées,  des  perforations  de  la  trachée  et  des 
bronches,  la  dénudalion  des  vertèbres  et  l'ouverture  du  canal  rachidien,  sont 
autant  de  complications  qu'on  a  observées.  L'ulcération  de  troncs  vasculaires 
se  traduit  soit  par  des  hcmatéinèses  foudroyantes,  soit  par  de  peliles  hémor- 
rhagies  répétées,  l'i  fois  sur  50  la  perforation  a  porté  sur  l'aorte,  tantôt  sur  sa 
crosse,  tantôt  sur  la  partie  moyenne  de  sa  portion  tlioracique  (').  Ces  perfo- 
rations vasculaires  sont  produites  par  des  corps  relativement  petits  qui  se 
lisent  en  accrochant  la  muqueuse  par  leurs  aspérités.  Aussi  succèdent-elles 
non  aux  corps  immobilisés  au  niveau  des  régions  de  l'œsophage  normalement 
rélrécies  (corps  volumineux)  mais  à  ceux  qui  s'arrêtent  en  des  points  où  ce 
conduit  se  trouve  directement  en  rapport  avec  de  gros  vaisseaux,  en  parti- 
culier dans  la  région  tlioracique,  21)  fois  sur  55  (Nevot).  Ces  perforations  se 
produisent  ordinairement  au  bout  île  fi  à  10  jours,  lorsque  l'inflammation  ulcé- 
reuse s'est  développée.  Exceptionnellement  on  les  a  vues  après  un  temps  très 
long.  Erichscn  rapporte  à  cet  égard  l'histoire  intéressante  d'un  malade  qui 
fut  emporté  par  une  hémalémèse  mortelle,  après  avoir  gardé  un  morceau  de 
gntta-percha  six  mois  dans  l'œsophage.  L'ulcération  vasculaire  avait  succédé, 
dans  ce  cas,  à  la  formation  d'une  poche  sur  les  côtés  de  l'œsophage.  Rare- 
ment aussi  la  perforation  est  primitive  et  succède  pour  ainsi  dire  immédia- 
tement a  l'introduction  du  corps  étranger  ('). 

Lorsque  le  malade  a  échappé  à  ces  accidents,  il  n'est  pas  encore  à  l'abri 
de  toute  complication.  La  propulsion  du  corps  étranger  dans  l'estomac  peut 
être  le  point  de  départ  d'accidents  secondaires  variés,  tels  qu'obstruction  intes- 
tinale, perforation,  abcès,  etc.  Enfin,  parmi  les  suites  éloignées  d'un  corps 
étranger  de  l'œsophage,  il  ne  faut  pas  oublier  la  possibilité  d'un  rétrécis- 
sement cicatriciel  ultérieur (*). 

Pronostic.  —  Le  pronostic,  sans  gravité  dans  bon  nombre  de  cas,  peut,  on 
le  comprend  par  tout  ce  que  nous  venons  de  dire,  être  sérieux,  soit  par  le  fait 
de  l'asphyxie  immédiate,  soit  par  les  accidents  consécutifs,  soit  enfin  par  la 
nécessité  d'une  intervention  chirurgicale,  qui  n'est  pas  toujours  sans  danger. 

Diagnostic.  —  On  peut  confondre  un  corps  étranger  de  l'œsophage  avec 
un  corps  étranger  des  voies  aériennes  (*) ,  lorsque  l'on  arrive  auprès  d'un 
malade  chez  lequel  les  accidents  respiratoires  prédominent  ;  à  une  période 
secondaire,  lorsque  le  corps  étranger  ne  révèle  son  existence  que  par  des  acci- 


(')  Nevot  (Louis),  De  U  -perftirutiou  <<f.a  vatiuseatix   pnr  lee   et>r]>*  étrangers  de   Veetojilutge. 
Tbese  de  Paris,  1870,  tf  81. 
(*)  Le  fait  a  èlé  observé  par  Witk  (Perforation  de  l'aorte  par  une  aiguille.  The  Laneei, 

1877,  p.  6811),  par  KlWiY  (  Perfora  lii>n  de  1.1  sous-clnvière  droite  | j.-ir  un  os  très  eflitiv  OulAim 
hoipit.  rep.,  II).  par  William  Colles  (Perforation  de  la  [torliini  descendante  de  la  crosse 
par  UneariHe  de  poisson.  DiMm  (Juarterty  Juiim.,   1855,  [.  XIX). 

P)  Voy.  plus  loin  :  RétrtciiicmenU  de  l'œsophage,  p.  470. 

(')  Voy.  plus  loin:  Corp»  étranger»  rfm  voie»  aérienne/,  p.  522. 
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dents  thoraciques  tardifs,  on  a  cru  quelquefois  à  une  bronchite,  une  phthisie, 
de  l'asthme  suffocant. 

On  arrive  au  diagnostic  en  se  fondant  sur  les  données  fournies  par  les  corn- 
mémoratifs,  l'étude  des  symptômes  fonctionnels,  l'examen  direct;  on  peut 
ainsi  déterminer,  en  même  temps  que  l'existence,  la  nature  et  le  siège  des 
corps  étrangers.  Ces  diverses  recherches  conduisent  immédiatement  le  chi- 
rurgien à  l'intervention,  l'extraction  devant  suivre  immédiatement  le  dia- 
gnostic, quelquefois  même  l'accompagnant.  Aussi  ne  séparerons-nous  pas  ce 
qui,  en  clinique,  est  uni,  et  étudierons  nous,  en  même  temps  que  le  traitement, 
les  explorations  que  l'on  doit  faire  pour  arriver  au  diagnostic. 

Traitement.  —  A.  Lorsqu'on  est  appelé  au  moment  même  de  V introduction 
et  qu'il  existe  des  accidents  menaçant  directement  la  vie,  il  faut  avant  tout, 
porter  le  doigt  au  fond  de  la  gorge  ;  très  fréquemment  on  extrait  ainsi  direc- 
tement le  corps  étranger  ;  si  le  doigt  est  insuffisant,  on  aura  recours  à  une 
pince  courbée  sur  le  plat,  à  un  crochet  et,  en  cas  d'échec,  pour  peu  qu'il  y  ait 
des  phénomènes  asphyxiques  violents,  le  chirurgien  doit  suivre  le  précepte 
formulé  depuis  si  longtemps  par  Habicot  :  il  doit  ouvrir  la  trachée. 

B.  Lorsqu'on  est  appelé  plus  tard  ou  lorsqu'il  n'existe  pas  d'accidents  mena- 
çants, on  a  tout  le  temps  de  la  réflexion.  C'est  alors  qu'on  interrogera  avec 
soin  le  malade,  pour  avoir  des  notions  sur  la  nature  du  corps  étranger,  sur  la 
douleur  locale  si  elle  existe.  Malheureusement  on  se  trouve  quelquefois  en 
présence  d'un  enfant,  d'un  ivrogne  ou  d'un  paralytique  incapable  de  répondre, 
de  plus,  même  en  possession  de  renseignements  précis,  on  reste  quelquefois 
dans  le  doute  ;  le  corps  étranger  a  pu  être  vomi  à  l'insu  du  malade,  il  a  pu 
passer  dans  l'estomac,  et  néanmoins  la  douleur  consécutive  à  sa  présence 
peut  persister  ;  il  faut  recourir  à  l'examen  direct. 

L'exploration  doit  être  raisonnée,  méthodique  et  faite  avec  d'autant  plus  de 
douceur  que  l'accident  est  plus  ancien  (f). 

On  commencera  par  palper  l'extérieur  du  cou  ;  puis,  faisant  ouvrir  la 
bouche,  on  regardera  et  on  explorera  avec  le  doigt  le  pharynx  et  l'orifice 
supérieur  de  l'œsophage. 

%  L'exploration  du  pharynx  à  l'aide  de  miroirs,  impossible  chez  l'enfant,  est 
utile  chez  l'adulte  lors  de  corps  étranger  implanté  sur  l'orifice  supérieur  de 
l'œsophage. 

Le  plus  souvent  on  doit  recourir  au  cathétérisme  de  celui-ci,  à  l'aide  d'un 
explorateur  à  boule  olivaire,  de  dimensions  appropriées  à  celles  du  conduit  (*). 
Généralement,  cet  examen  donne  un  résultat  positif;  l'exploration  montre 
qu'il  existe  un  point  où  le  passage  est,  soit  intercepté,  soit  simplement  rendu 
plus  difficile.  Mais  il  y  a  des  cas  de  corps  étranger  très  petit  (arête  de  poisson, 
épingle)  ou  aplati  (pièce  de  monnaie),  dans  lesquels  l'explorateur  passe 
sans  rien  accrocher.  Dupuytrcn  avait  déjà  songé  à  utiliser  le  bruit  de  frotte- 
ment que  détermine  la  boule  à  son  passage  contre  le  corps  étranger  (s). 
S.  Duplay   eut   l'idée  d'employer   le  résonnateur  inventé  par  Collin   pour 

(*)  Lannelongue.  Bull,  et  tné/n.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1880,  p.  311. 
(*)  Le  calibre  de  l'œsophage  descend  jusqu'à  4  millimètres  dans  ses  points  rétrécis,  chez 
le  nouveau-né.  (Mouton,  loc.  cit.,  p.  61.) 
(5)  Dupuytren,  Leçons  orales  de  clin,  chir.,  t.  III,  p.  52i. 


458 


MALADIES  DE  L'ŒSOPHAGE. 


B 


rechercher  les  corps   étrangers  de  l'estomac.   Cet  instrument  (fig.  107)  se 
compose  d'une  olive  creuse  À,  en  métal,  de  dimensions  variables,  vissée  à  une 

tige  métallique  flexible  B.  A  cette  tige  est  ajoutée  un  tam- 
bour à  renforcement  C  en  cuivre.  Au  tambour  fait  suite  un 
tube  de  caoutchouc  D  et  un  embout  d'ivoire  E  que  le  chi- 
rurgien s'introduit  dans  l'oreille  au  moment  où  il  pratique 
le  cathétérisme  ('). 

Lorsque  le  corps  étranger  a  séjourné  quelque  temps,  il 
peut  se  recouvrir  d'une  épaisse  couche  de  nourriture,  se 
coiffer  de  la  muqueuse  œsophagienne  et  ne  plus  donner  de 
bruit  au  passage  de  la  sonde;  O.  Lannelongue  conseille,  dans 
ce  cas,  de  rendre  l'exploration  plus  complète  par  le  panier 
de  de  Graefe.  Celui-ci  a  l'avantage  sur  la  sonde  olivaire,  de 
permettre  d'accrocher  au  retour  un  corps  étranger  placé  de 
champ,  qu'on  n'avait  pas  senti  à  l'aller.  Enfin,  on  pourrait 
encore  tenir  compte  d'un  signe  donné  par  Cheever  (de  Bos- 
ton) (*)  :  ce  chirurgien,  recherchant  la  présence  d'un  corps 
étranger  à  l'aide  d'une  éponge  fixée  au  bout  d'une  sonde, 
remarqua,  sur  la  partie  latérale  de  l'éponge,  une  petite  tache 
de  sang,  qui  correspondait  à.  une  douleur  accusée  par  le 
malade. 

Le  diagnostic  bien  établi,  on  a  à  choisir  entre  trois  modes 
de  traitement  différents  :  le  refoulement  dans  l'estomac,  Yex- 
traction  par  la  bouche,  Y  ablation  par  une  voie  artificielle. 

La  nature  du  corps  étranger,  son  siège,  les  accidents  qu'il 
détermine,  la  date  de  son  introduction  guideront  le  chirurgien 
dans  sa  décision. 

Les  corps  réguliers,  non  nocifs,  situés  près  du  diaphragme, 
seront  refoulés  dans  l'estomac  sans  aucune  hésitation. 

Les  corps  nocifs,  par  suite  de  leur  volume,  de  leurs  aspé- 
rités, de  leurs  propriétés  caustiques,  etc.,  doivent  être  enle- 
vés, alors  même  qu'ils  occupent  la  portion  thoracique  de 
l'œsophage. 

Quand   le  corps  étranger  est  déjà   depuis  quelque  temps 
dans  l'œsophage,  il  faut  être  réservé  dans  les  tentatives  de 
propulsion  dans  l'estomac  ou  d'extraction  par  la  bouche,  car 
il  y  a  toujours  un  certain  degré  d'inflammation  et  de  ramollissement  du  con- 
duit. Presque  toujours  on  devra  recourir  alors  à  l'œsophagotomie   externe, 
indiscutable  s'il  existe  un  foyer  péri-œsophagien  au  cou. 

4°  Propulsion  dans  r estomac.  —  Elle  est  bonne  en  principe  pour  les  bols 
alimentaires,  arrêtés  un  peu  bas,  quand,  par  leur  nature  physique  ou  chimique, 
ils  ne  peuvent  causer  d'accidents  dans  la  portion  abdominale  du  tube  digestif. 
On  la  pratique  à  l'aide  d'une  sonde  ordinaire  ou  d'une  tige  de  baleine  munie 

(')  Duplay,  Bull,  de  la  Soc.  de  chiritrg.,  Paris,  7  octobre  1874.  —  Peu  de  temps  après. 
F.  Guyon  s'est  servi  avec  avantage  de  cet  instrument  dans  un  cas  de  pièce  de  5  francs 
arrêtée  dans  l'œsophage.  Ce  chirurgien  a  modifié  légèrement  l'instrument,  en  faisant  recou- 
vrir la  tige  de  caoutchouc  pour  éviter  la  résonance  des  dents. 

(*)  F.  Terrier,  De  t  œsophagotomie  externe.  Thèse  de  Paris.  1870.  p.  135. 


Fig.  107.   —  Inslni 
ment  pour  la   re- 
cherche des  corps 
étrangers  de  l'œso- 
phage. (S.  Duplay.) 
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à  son  extrémité  d'une  petite  éponge  ou  d'un  petit  tampon  de  linge.  Les  près* 
sions  doivent  être  lentes,  proportionnées  aux  douleurs  qu'elles  déterminent. 
Le  passage  de  l'orifice  cardiaque  est  généralement  très  douloureux. 

Dupuytren  a  fragmenté  par  des  pressions  extérieures  une  pomme  de  terré 
arrêtée  dans  la  portion  cervicale  de  l'œsophage  et  en  a  fait  ensuite  le  refoule- 
ment. Pour  les  corps  mous,  on  a  conseillé  les  injections  d'eau  pu  d'huile  dans 
l'œsophage.  Pour  les  très  petits  corps  étrangers,  tels  que  les  aiguilles,  on  peut 
recourir  avec  avantage  à  la  déglutition  de  bouillies  demi-liquides,  de  purées 
qui  quelquefois  arrivent  à  les  véhiculer  jusque  dans  l'estomac. 

A  part  ces  derniers  cas  et  lorsqu'on  a  recours  à  de  véritables  manœuvres 
chirurgicales,  la  propulsion  est  souvent  dangereuse.  Sur  22  cas  de  propulsion, 
Martin  a  relevé  8  morts,  tant  par  suite  d'accidents  du  côté  de  l'œsophage  que 
par  suite  d'accidents  abdominaux  (occlusion,  ulcération,  perforation  de  l'in- 
testin). 

Ces  diverses  manœuvres,  comme  du  reste  celles  de  l'extraction  par  la 
bouche,  sont  souvent  facilitées  par  l'emploi  du  chloral  en  lavement,  de  la 
morphine  en  injections  sous-cutanées,  etc.,  moyens  qui  calment  les  phéno- 
mènes spasmodiques. 

2°  Extraction  par  la  bouche.  —  Les  vomitifs,  fréquemment  prescrits,  ont 
donné  quelques  succès,  mais  bien  plus  souvent  ils  ont  été  le  point  de  départ 
d'accidents  et  ont  déterminé  un  enclavement  spasmodique  du  corps  étranger. 
Toutefois,  ils  peuvent,  comme  le  fait  remarquer  F.  Guyon,  rendre  des  services 
lors  de  petits  corps  étrangers,  quand  on  a  fait  précéder  leur  emploi  d'un  bon 
repas  de  bouillie. 

Contre  les  sangsues  on  aura  recours  à  des  injections  d'eau  salée  ou  à  la 
fumée  de  tabac. 

Pour  les  corps  étrangers  proprement  'dits,  fixés  dans  le  pharynx  ou  l'orifice 
supérieur  de  l'œsophage,  le  doigt,  une  pince  longue  et  recourbée  suffisent  le 
plus  souvent.  Lorsque  le  corps  est  fiché  dans  la  paroi  pharyngienne,  on  peut 
s'aider  du  laryngoscope. 

Lorsqu'il  est  enfoncé  dans  l'œsophage,  il  faut  avoir  recours  à  des  instru- 
ments spéciaux.  Si  le  corps  n'est  pas  trop  loin,  on  aura  recours  avec  avan- 


ff  Fig.  108   --  Pince  de  Collin  s'ouvronl  d'avant  en  arrière,  l'un  des  iriors  reste 

(r  fixe  pour  faciliter  la  préhension. 

tage  à  la  pince  de  Collin.  L'extraction  avec  une  pince  est  toujours  le  meilleur' 
procédé  lorsqu'on  peut  y  recourir;  c'est  le  seul  qui  assure  une  protection 
efficace  aux  parois  du  conduit.  En  cas  d'insuccès,  on  recourra  aux  autres 
modes  d'extraction,  aux  crochets,  anneaux  ou  éponges  fixés  au  bout  d'une 
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lige  flexible,  s'aidanl  au  besoin,  chez  l'enfant,  du  chloroforme  pour  faciliter 
les  manœuvres.  Un  des  instrumente  les  plus  employés  csL  le  panier  de  de  Grade, 
sorte  de  double  crochet  P,  fixé  à  l'extrémité  d'une  lige  T,  sur  laquelle  il  peul 
se,  mouvoir  d'uncùlé  a  l'autre. 

Les  Anglais  emploient  souvent  le  parapluie  de  crin  de  Fergttsson  !  une 
éponge  F  csl  fixée  à  l'extrémité  d'une  lige  T,  T,  qui  glisse  dans  une  canule  C. 
La  lige  et  la  canule  sont  reliées  par  des  crins  très  durs  G,  qui,  par  les  mouve- 
ments de  la  eanulc  s'appliquent  contre  la  lige  ou  s'en  écartent  en  éventail 

circulaire.  Cet  instrument 
est  surtout  utile  pour  en- 
lever les  corps  de  forme  al- 
longée (aiguilles,  épngtaa, 
a rétcsjqui  s'engagent  au  mi- 
lieu des  crins.  Un  moyen 
vulgaire  donnant  aussi  des 
succès  dans  les  mêmes  con- 
ditions, consîsle  dans  l'in- 
troduction d'un  poireau 
qu'on  ramène  ensuite  vers 
soi,  les  feuilles  du  poireau 
accrochent  au  retour  les 
petits  corps  étrangers  ('). 

Dans  des  cas  tout  spé- 
ciaux, on  peul  avoir  recours 
à  des  artifices  particuliers 
d'extraction.  Nous  citerons, 
par  exemple,  le  cas  célèbre 
de  Bright  (de  Kenlucky)  : 
deux  enfants  jouaient  en- 
semble, l'un  faisait  le  pê- 
cheur, l'autre  le  poisson; 
ce  dernier  vint  se  présenter 
au  chirurgien,  le  fil  qui  te- 
nait l'hameçon  pendant  hors 
de  la  bouche.  Bright  prit 
une  balle  de  plomb,  la  per- 
fora, t'enfila  avec  le  lil  de 
la  ligne  et  la  fit  glisser  sur 
le  lil.  l'arson  poids  la  balle 
uile  d'une  traction  brusque,  la  pointe  de  celui-ci 
■n  ne  fut  dès  lors  plus  simple  que  de  ramener  le 
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décrocha  l'hameçon;  à  la 
se  fixa  dans  le  plomb  et  r 
tout  au  dehors. 

Malgré  celte  richesse  de  moyens,  l'extraction  par  la  bouche  reste   encore 
souvent  difficile  et  même  dangereuse  pour  peu  qu'elle  soit  faite  brutalement 

(')  On  pourrait  s'éLrndre  !i  l'infini  sur  les  appareils  employés,  depuis  le  crochet  simple  à 
mie  seule  tiranche  île  Rivière,  jusqu'au  parapluie  de  Baudcna  qui  bc  déployait  lorsqu'il 

était  arrivé  au-dessous  du  corps  étranger 
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ou  qu'il  s'agisse  d'un  corps  anguleux.  Sur  167  cas  de  tentatives  d'extraction 
réunis  par  Martin,  40  fois  seulement  l'opération  a  été  suivie  de  succès.  On 
réussit  d'autant  mieux  que  les  tentatives  sont  plus  précoces;  l'enclavement 
survenant  progressivement  par  la  contracture  et  l'inflammation,  si  bien  que 
les  tentatives  d'extraction  deviennent  non  seulement  difficiles  mais  dan- 
gereuses. 

3°  Extraction  par  une  voie  artificielle.  —  L'extraction  par  une  voie  artifi- 
cielle est  indiquée  d'une  manière  générale  toutes  les  fois  que  les  deux 
méthodes  précédentes  ont  échoué,  elle  Test  même  d'emblée  lors  de  corps 
étranger  très  irrégulier  et  dur,  les  manœuvres  de  l'extraction  par  les  voies 
naturelles  exposant  à  la  déchirure  des  parois  de  l'œsophage. 

Le  plus  souvent  c'est  à  Yœsophagotomie  externe  qu'on  aura  recours  (!).  Pour 
la  pratiquer,  on  incise  le  long  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien,  comme 
pour  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  L'incision,  siégeant  plus  ou  moins 
haut  suivant  le  point  occupé  par  le  corps  étranger,  sera  faite  à  gauche  (*),  à 
moins  de  contre-indications  spéciales,  tenant  soit  à  la  situation  particulière  du 
corps  qui  fait  saillie  à  droite,  soit  à  l'existence  de  phénomènes  phlegmoneux 
nécessitant  une  incision  de  ce  côté  (5).  La  saillie  faite  par  le  corps  étranger 
est  quelquefois  un  guide  des  plus  utiles  dans  la  recherche  de  l'œsophage  au 
fond  de  la  plaie.  En  cas  de  doute,  on  peut  introduire  dans  ce  conduit  une 
sonde  conductrice,  en  particulier  la  sonde  de  Vacca  Bcrlingheri  qui  porte  un 
petit  ressort  latéral  destiné  à  faire  saillir  la  paroi  latérale  de  l'œsophage. 
L'œsophage  reconnu,  on  l'incise  et  l'on  pratique  ensuite  l'extraction  du  corps 
étranger,  soit  avec  le  doigt,  soit  avec  un  instrument  approprié,  cette  extrac- 
tion présentant  quelquefois  des  difficultés  par  suite  de  l'enchatonnement  du 
corps  étranger. 

On  peut  tenter  la  suture  de  l'œsophage  lorsqu'il  paraît  sain,  mais  en  veillant 
à  assurer  un  drainage  soigné  de  la  plaie,  la  suture  manquant  souvent  en 
partie  (*).  Le  plus  souvent  l'existence  de  phénomènes  inflammatoires,  d'ulcé- 
rations, de  gangrène,  fait  que  la  prudence  la  plus  élémentaire  commande  de 
laisser  toute  la  plaie  largement  ouverte.  Le  mieux  est  peut-être  alors  d'intro- 
duire une  sonde  par  la  plaie  qu'on  tamponnera  avec  de  la  gaze  iodoformée. 
Au  bout  de  sept  à  huit  jours  on  retirera  la  sonde  et  on  laissera  la  cicatrisation 
se  faire  par  granulations.  Elle  a  lieu  sans  fistule  et  sans  rétrécissement. 

La  mortalité  après  cette  opération  est  relativement  considérable.  Fischer, 
qui  en  a  réuni  408  cas,  l'évalue  à  26  pour  100.  Ce  chiffre  élevé  ne  doit  toute- 
fois pas  effrayer;  il  est  dû  à  ce  qu'on  a  souvent  opéré  trop  tard  alors  que  des 
suppurations    péri-œsophagiennes,   des    hémorrhagies,   l'inanition  (si  rapide 

(*)  De  La  vacherie,  De  fœsophagotomie.  Bruxelles,  1845.  —  F.  Terrier,  De  iœsophagotomie 
externe.  Thèse  de  Paris,  1870.  —  S.  Duplay,  De  l'œsophagotomie.  Arch.  gén.  de  méd.  Paris, 
1871,  t.  I,  p.  193. 

(*)  L'œsophage  débordant  la  trachée  à  gauche. 

(3)  Voy.  plus  haut,  p.  448,  le  manuel  opératoire  de  l'œsophagotomie  externe. 

(*)  D'après  F.  Terrier  (Loc.  cit.),  il  résulterait  d'expériences  de  Colin  (d'Alfort)  que  la 
suture,  appliquée  à  la  fois  aux  tuniques,  muqueuse  et  musculaire,  est  très  difficile  et  ne 
remplit  pas  le  but  qu'on  se  propose,  attendu  que  les  contractions  de  la  musculaire  no 
tardent  pas  à  amener  la  section  des  parties  comprises  entre  les  fils.  Il  faudrait  donc  limi- 
ter la  suture  à  la  tunique  muqueuse,  celle-ci  étant  suffisante  pour  permettre  la  déglutition 
d'aliments  liquides  pris  par  petites  quantités  à  la  fois. 
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chez  l'enfant),  avaient  considérablement  affaibli  le  malade.  Celui-ci  meurt  non 
de  l'intervention,  mais  du  retard  apporté  à  celle-ci  ('). 

Lors  donc  que  l'œsophagotomie  sera  indiquée,  on  la  pratiquera  le  plus  rapi- 
dement possible  et  l'on  arrivera  ainsi  à  en  obtenir  d'excellents  résultats.  Elle 
permet  d'extraire  non  seulement  les  corps  étrangers  de  la  portion  cervicale, 
mais  encore  quelques-uns  de  ceux  qui  occupent  la  portion  thoracique  du 
conduit,  comme  l'ont  fait  Bégin  et  Syme,  à  l'aide  de  longues  pinces  introduites 
par  la  boutonnière  œsophagienne. 

Lorsque  le  corps  étranger  siège  trop  bas  pour  être  atteint  par  la  plaie  œso- 
phagienne, on  peut  recourir  à  la  gastrostomie  pour  aller  le  chercher  à  travers  le 
cardia.  C'est  ce  qu'a  fait  Bull  avec  succès  dans  un  cas(f).  Richardson  a  été 
plus  loin  ;  pour  enlever  un  râtelier  fixé  depuis  dix  mois  dans  la  partie  inférieure 
de  l'œsophage,  il  n'a  pas  craint  d'ouvrir  l'estomac  sur  une  longueur  de  15  cen- 
timètres, afin  d'y  pouvoir  introduire  la  main  et  l'avant-bras  ;  son  malade  a 
guéri  (5). 

Inversement  on  peut  se  trouver  en  présence  de  corps  étrangers  haut  placés, 
pour  lesquels  la  pharyngotomie  sous-hyoïdienne,  facile  à  pratiquer,  donnant  un 
jour  très  grand,  est  quelquefois  indiquée  (4). 


V  RUPTURES  DE   L'OESOPHAGE 

On  décrit  sous  le  nom  de  mpture  de  Fœsophage  l'éclatement  brusque  de  ce 
canal  pendant  le  vomissement. 

Boerhaave,  Atrocis  ncc  descripti  prins  morbi  historia.  Lugduni  Batavorum,  1724.  — 
Guersant,  Rupture  de  Fœsophage.  Bull,  de  la  Faculté  de  médecine,  Paris,  1812, 1. 1,  p.  73.  — 
Bouillaud,  Observ.  de  rupture  de  Fœsophage.  Arch.  gén.  de  méd.,  Paris,  1823,  t.  I,  p.  531. 
—  Charles  (J.-J.),  A  case  of  rupt.  of  the  œsophage,  remarks.  Dublin  Journ.  ofmed.  sciences, 
1870,  t.  L,  p.  311.  —  Fitz,  Rupt.  of  the  healthy  œsophagus.  Amer.  Journ.  ofmed.  sciences, 
Philad.,  1877,  new  séries,  t.  LXXIII,  p.  17.  —  Roumegoux,  Essai  sur  les  plaies  et  les  rup- 
tures de  Fœsophage.  Thèse  de  Paris,  1878,  n°  369.  —  Raimondi  (C),  Rottura  delF  œsofago 
da  trauma  ail  épigastrio.  Bull,  de  VAcad.  des  se.  de  Siennes,  annal,  in  Centralisait  fiir  Chir., 
Leipzig,  1888,  p.  557.  —  Consulter  en  outre  la  bibliographie  des  maladies  de  Fœsophage. 
p.  415. 

(l)  Fischer  {Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.,  1887,  t.  XXV,  H.  6)  relève  15  pour  100  de  morts 
quand  l'opération  est  faite  avant  le  troisième  jour,  30  pour  100  de  morts  quand  elle  est  faite 
après  le  troisième  jour. 

(*)  William  T.  Bull,  Gastrostomy  for  digital  exploration  of  the  œsophagus  and  removal 
of  a  foreign  body.  New-York  med.  Journ.,  29  octobre  1887. 

(s)  Maurice  H.  Richardson,  A  case  of  gastrostomy,  digital  exploration  of  the  œsophagus 
and  removal  of  plate  of  teeth.  Recovery.  Boston  med.  and  surg.  Journ.,  16  déc.  1886.  — 
De  ses  recherches,  Richardson  conclut  que  Fœsophage  peut  dans  toute  sa  longueur  être 
exploré  avec  le  doigt.  On  peut,  dit-il,  amener  au  contact  deux  doigts  introduits  dans 
Fœsophage,  Fun  par  la  boutonnière  cervicale  (œsophagotomie),  l'autre  parla  gastrostomie. 
Reste  à  déterminer  l'indication  de  l'une  et  de  l'autre  de  ces  opérations.  Pour  Richardson, 
il  faut  recourir  à  la  gastrostomie  dès  que  le  corps  étranger  est  à  plus  de  28  centimètres  des 
incisives.  Quelque  anormal  que  semble  au  premier  abord  ce  fait  émis  par  Richardson  qu'on 
peut  pratiquer  le  toucher  digital  de  toute  la  longueur  de  Fœsophage,  il  faut  l'admettre: 
dans  des  recherches  entreprises  avec  M.  Quénu,  nous  n'avons  eu  en  général  qu'un  écart 
des  plus  minimes  entre  l'extrémité  de  nos  deux  index. 

(4)  Lefferts,  Pharyngotomie  sous-hyoïdienne  pour  corps  étrangers.  Neiv-York  med.  Rec, 
15  déc.  1874.  —  Iversen  (Axel),  Ueber  Pharvongotomia  subhyoidea.  Arch.  fiir  klin.  Chir., 
1885,  t.  XXXI,  p.  610. 
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La  rupture  résulterait  de  la  projection  dans  l'œsophage  d'une  quantité  de 
matières  stomacales  telle  que  le  calibre  du  canal  est  insuffisant  à  lui  donner 
passage. 

Ce  manque  de  proportion  entre  la  masse  des  matières  rejetées  et  la  voie 
offerte  à  leur  passage  par  le  canal  œsophagien  dépend  soit  de  la  brusquerie 
de  l'évacuation  d'un  contenu  stomacal  trop  abondant,  soit  de  l'obstruction  du 
canal  par  un  corps  étranger  ou  par  un  spasme,  celur-ci  pouvant  être  isolé  ou 
accompagnant  des  spasmes  tétaniques  d'autres  muscles,  des  muscles  fléchis- 
seurs des  cuisses  dans  un  cas  de  Fitz,  des  muscles  des  parois  abdominales 
dans  un  autre  de  Wilkinson  King. 

Exceptionnellement,  on  a  noté  la  rupture  de  l'œsophage  à  la  suite  d  un  trau- 
matisme de  l'épigastre  (Baimondi). 

Les  recherches  de  M.  Mackenzie  et  de  Charles  L.  Taylor  ayant  montré  que 
l'œsophage  sain  ne  se  rompait  que  sous  une  pression  brusque  de  7  livres,  on 
pense  que  le  plus  souvent  la  rupture  a  été  précédée  d'une  altération  patholo- 
gique du  conduit.  Ce  qui  semble  encore  confirmer  cette  hypothèse,  c'est  que 
le  plus  souvent  la  rupture  de  l'œsophage  s'observe  chez  des  alcooliques,  sujets 
à  des  vomissements  fréquents;  de  plus  Adams,  dans  une  autopsie,  a  constaté 
de  petites  cicatrices,  vestiges  d'ulcérations  antérieures  (!).  Toutefois,  nous  ne 
saurions  admettre  avec  Zenker  et  Ziemmsen  qu'il  s'agit  simplement  d'une 
œsophagomalacie,  la  paroi  œsophagienne  étant,  pour  ainsi  dire,  digérée  par  le 
suc  gastrique,  qu'amènent  à  son  contact  des  vomissements  fréquents,  et  se 
laissant  rupturer  par  un  effort  de  vomissement  très  minime. 

La  rupture  siège  d'ordinaire  à  la  partie  inférieure  de  l'œsophage  et  affecte 
la  forme  d'une  fente  longitudinale. 

Les  symptômes,  qu'entraîne  la  rupture  de  l'œsophage  éclatent  brusque- 
ment pendant  un  effort  de  vomissement,  le  malade  est  pris  d'une  douleur 
brusque,  anxiété  extrême,  de  sueurs  froides,  quelquefois  de  syncope.  Il  cesse 
de  pouvoir  vomir  le  contenu  stomacal  ;  c'est  tout  au  plus  s'il  peut  recracher 
quelques  gouttes  du  liquide  qu'il  avale.  Le  moindre  mouvement  augmente  la 
douleur  et  rapidement  on  voit  apparaître  de  l'emphysème  sous-cutané  qui 
débute  le  plus  souvent  à  la  partie  antérieure  de  la  base  du  cou. 

La  mort  survient,  en  général,  de  quatre  à  vingt-quatre  heures  après  le  début 
des  accidents;  dans  un  cas  de  Mcycr,  elle  s'est  toutefois  fait  attendre  cinquante 
heures;  dans  un  autre  de  Fitz  presque  huit  jours;  il  est  probable  que  dans  ce 
dernier,  il  ne  s'agissait  que  d'une  très  petite  fissure  qui  s'est  étendue  secondai- 
rement. 

Le  seul  traitement  rationnel  est  la  sonde  œsophagienne  à  demeure;  mal- 
heureusement son  introduction  est  difficile  et  expose  à  de  nouveaux  efforts  de 
vomissements  et  à  une  fausse  route  dans  le  médiastin. 

(*)  Quénu  (Des  ruptures  spontanées  du  rectum.  Bévue  de  chirurgie,  1882,  t.  II,  p.  181)  se 
demande  s'il  ne  s'agit  pas  d'une  rupture  de  varices  œsophagiennes  et  si  ce  n'est  pas  le  sang 
qui  fait  éclater  les  parois  d'un  œsophage  altéré  par  l'inflammation.  C'est  un  point  à  recher- 
cher dans  l'avenir. 
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IV 
LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  DE   L'ŒSOPHAGE 

L'œsophage  et  le  tissu  cellulaire  qui  l'entoure,  peuvent  être  le  siège  de 
phénomènes  inflammatoires  qu'on  décrit  sous  les  noms  A'œsophagile  et  de  péri- 
œsophagite. 

No  verre,  Inflammation  de  l'œsophage.  Nouv.  journ,  de  méd.  et  de  chir.,  Paris,  1819,  t.  VI, 
p.  8.  —  Mondière  (J.-T.),  Recherches  pour  servir  à  l'histoire  de  l'œsophagite  aiguë  et  chro- 
nique. Arch.  gén.  de  méd.,  Paris,  1831,  1~  série,  9*  année,  t.  XXV,  p.  558. —  Petruntt,  Abcès 
rétro-œsophagien.  Gaz.  méd.,  Paris,  1839,  2*  série,  t.  VII,  p.  122. —  Ballot,  Phlegmon  rétro- 
œsophagien.  Arch.  génér.  de  méd.,  Paris,  1841,  3*  série,  t.  XII,  p.  257  et  suiv.  —  Mondière. 
Recherches  pour  servir  à  l'histoire  des  abcès  rétro-pharyngiens.  V Expérience*  Paris,  1842, 
t.  IX,  p.  33,  49  et  65.  —  Caulet,  De  la  péri-œsophagite.  Thèse  de  Paris,  1N64,  n#  224.  — 
Parenski,  Des  abcès  de  l'œsophage  survenant  à  la  suite  d'embolie.  Anal,  in  Rev.  des  science* 
méd.,  Paris,  1874,  t.  IV,  p.  256.  —  Bruscii,  Œsophagitis  as  a  disease  of  infancy.  Med.  Rec. 
New-York,  1883,  1. 1,  p.  35.  —  Ciiitton  (H.-H.),  Rctro-œsophageal  abcess.  Trans.  of  the  Path. 
Soc.,  London,  1887,  t.  XXXVIII,  p.  150.  —  Descroizilles,  Œdème  de  la  glotte,  œsophagite. 
gastro-entérite  aiguë  par  ingestion  de  bouillon  très  chaud  chez  un  jeune  enfant,  mort 
prompte,  autopsie.  Gaz.  des  hôpit.,  Paris,  1887,  p.  1317. 


!•  ŒSOPHAGITE 


L'œsophagite  peut  être  aiguë  ou  chronique. 


ŒSOPHAGITE   AIGLE 


L'œsophagite  aiguë  est  une  maladie  rare,  qui  n'a  guère  d'intérêt  chirurgical; 
nous  devons  la  signaler  à  cause  des  lésions  de  rétrécissement  qui  la  suivent 
quelquefois  et  aussi  parce  qu'elle  est  constante  dans  les  lésions  traumatiques. 
consécutives  à  la  présence  de  corps  étrangers  ou  à  des  brûlures.  Elle  peut  être 
l'origine  d'ulcérations,  de  perforations  et  de  périœsophagites(1). 


B.  —  ŒSOPHAGITE    CHRONIQUE 

L'œsophagite  chronique  peut  n'être  que  la  conséquence  d'une  œsophagite 
aiguë  ;  elle  est  à  peu  près  constante  dans  les  dilatations  de  l'œsophage,  qu'on 
trouve  au-dessus  des  rétrécissements,  et  acquiert  alors  une  grande  importance 

(»)  On  a  distingué,  dans  l'œsophagite  aiguë,  diverses  formes  anatomiques  :  catarrhale, 
follicule u se,  pustuleuse,  phlcgmoneuse,  Bircii  Hirciifeld  a  signalé  une  forme  desquamative. 
où,  sans  cause  connue,  après  quelques  jours  de  fièvre  et  de  dysphagic,  on  observerait 
l'élimination  d'un  long  cylindre  de  muqueuse  œsophagienne.  Ces  diverses  variétés  d'œso- 
phagite,  qui  sont  bien  plus  du  ressort  du  médecin  que  de  celui  du  chirurgien,  recon- 
naissent pour  cause  la  déglutition  de  caustiques  légers,  du  tartre  stibié,  ou  encore  cer- 
taines infections  (choléra,  fièvre  typhoïde,  rougeole,  variole,  urémie,  pyohémic);  Béhier. 
Labouldène,  Lannelongue  admettent  que  des  boissons  très  froides  suffisent  à  les  déter- 
miner. 
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par  suite  des  ulcérations  dont  elle  s'accompagne  et  des  perforations,  qui 
peuvent  les  suivre,  soit  spontanément,  soit  à  l'occasion  d'un  cathétérisme. 

Les  inflammations  chroniques  spécifiques,  liées  h  la  syphilis  et  à  la  tuber- 
culose, seront  étudiées  plus  loin(i). 

Il  ne  nous  reste  donc  à  décrire  qu'une  œsophagite  chronique  née  d'emblée, 
chez  les  alcooliques,  chez  les  fumeurs,  et  chez  les  malades  sujets  à  des  vomis- 
sements fréquents.  On  a  dit  que  cette  œsophagite  pouvait  causer  un  rétrécis- 
sement par  simple  hypertrophie  de  la  tunique  musculeuse  sous-jacente  ;  le  fait 
a  été  contesté  par  Zenker  et  Ziemssen  ;  il  est,  en  effet,  probable  qu'on  a  pris 
l'effet  pour  la  cause  et  que  l'œsophagite  n'était  que  la  conséquence  du  rétré- 
cissement. Cette  œsophagite  chronique  semble  jouer  un  rôle  des  plus  impor- 
tants dans  la  genèse  de  Yulcère  simple  de  l'œsophage  (f)  et  des  rétrécissements 
qui  en  sont  la  conséquence. 

Mentionné  d'abord  par  Rokitansky,  par  Trier,  étudié  en  France  par  Debove 
et  son  élève  Berrez,  cet  ulcère,  analogue  à  celui  de  l'estomac,  siège  ordinai- 
rement sur  le  tiers  inférieur  de  l'œsophage  ;  il  peut  se  cicatriser,  au  moins 
partiellement,  ou,  au  contraire,  progresser  et  donner  lieu  à  des  hémorrhagies 
répétées,  abondantes,  ou  encore  entraîner  la  perforation  des  conduits  ;  cette 
dernière  serait  même  assez  fréquente  et  s'observerait  4  fois  sur  10,  si  l'on  en 
croyait  les  recherches  de  Berrez. 

La  maladie  est  principalement  caractérisée  par  une  douleur,  qu'éveille  la 
déglutition,  une  dysphagie  plus  ou  moins  grande  et  des  vomissements  qui, 
d'abord  alimentaires,  deviennent  souvent  sanglants. 

La  mort  peut  survenir,  soit  par  suite  de  l'épuisement,  soit  par  suite  des 
hémorrhagies  et  de  la  perforation  ;  assez  souvent  le  malade  guérit,  mais,  pour 
peu  que  l'ulcération  ait  été  étendue,  la  cicatrice  détermine  la  production  d'un 
rétrécissement  œsophagien. 


2»  PÉRIOESOPHAGITE 

On  désigne  sous  le  nom  de  périœsophagite  l'inflammation  du  tissu  cellulaire 
périœsophagien. 

Cette  inflammation  peut  être  la  conséquence  directe  d'une  lésion  d'un  organe 
du  médiastin  postérieur,  de  l'œsophage  (œsophagites  graves,  corps  étrangers, 
plaies,  ulcérations,  rétrécissements,  néoplasmes),  des  ganglions  (adénites  sup- 
purées  périœsophagiennes),  etc.,  ou  le  résultat  de  la  propagation  de  l'inflam- 
mation d'une  région  voisine  (abcès  péripharyngien,  fusée  purulente  partie  de 
l'aisselle  et  suivant  les  vaisseaux  sous-claviers,  etc.). 

(»)  Voy.  p.  467  et  468. 

(*)  Consulter  au  sujet  de  l'ulcère  simple  :  Mazotti,  Sopra  un  caso  di  esophagite  ulcera- 
tiva.  Rivista  clin.,  Bologne,  1879,  et  Revue  des  sciences  médic,  Paris,  1880,  t.  XVI,  p.  468.  — 
Zaiin  (F.-W.),  Ulcère  simple  de  l'œsophage  et  du  duodénum,  anémie  pernicieuse  symptom. 
Revue  médic.  de  la  Suisse  romande,  Genève,  1882,  t.  II,  p.  144.  —  Janeway  (E.-G.),  Perfora- 
ting  ulcer  of  the  œsophagus.  Med.  News,  Philadelphie,  1885,  t.  I,  p.  361.  —  Teissier  (J.)  et 
Favel,  Perforation  spontanée  de  la  trachée  et  de  l'œsophage  chez  un  ataxique.  Ann.  des 
mal.  de  forei7/c,Paris,  1885,  t.  XI,  p.  556.  —  Berrez  (E.),  De  l'ulcère  simple  de  l'œsophage. 
Gaz.  des  hâp.,  Paris,  1887,  n-  157,  p.  1333,  et  Thèse  de  Paris,  1887-1888. 

traité  de  chirurgie.  —  V.  30 
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Symptômes.  —  Marche  et  pronostic.  —  Les  symptômes  varient 
suivant  le  siège,  les  dimensions  et  l'état  de  développement  de  l'abcès.  LttfiMH 
celui-ci  occupe  la  partie  supérieure  du  conduit,  ses  symptômes  se  rapprochent 
de  ceux  des  abcès  péri  pharyngiens,  lorsqu'il  s'est  développé  au  niveau  de  fo 
partie  moyenne  ou  de  la  partie  inférieure  de  l'œsophage.  ïl  traduit  son  exis- 
tence principalement  par  de  la  douleur  et  de  la  dysphagie. 

La  douleur,  qui  existe  le  long  de  l'œsophage,  est  tantôt  rapportée  à  la 
région  rélroslernale,  tantôt,  au  contraire,  plus  en  arriére,  le  long  du  ractûs; 
d'abord  localisée  en  un  point,  elle  ne  tarde  pas  à  s'irradier,  ordinairement 
vers  la  partie  supérieure  du  conduit,  puis  sur  toute  sa  longueur.  Dés  le  début, 
elle  est  provoquée  par  la  déglutition;  le  moindre  mouvement  du  cou  l'exas- 
père, et  même,  pour  peu  que  l'affection  soit  aiguë,  la  douleur  existe  dans 
l'immobilité  la  plus  complète.  La  dysphagie  est  considérable  ;le  malade  arrive 
à  ne  pouvoir  plus  rien  déglutir,  bien  que  le  canal  reste  perméable  au  pas- 
sage d'une  bougie. 

Il  y  a  de  la  raideur  du  cou,  quelquefois  de  la  toux,  généralement  des  alté- 
rations de  la  voix. 

La  marche  est  le  plus  souvent  rapide. 

Le  pronostic  varie  suivant  que  l'abcès  est  circonscrit  ou  diffus. 

Lorsque  l'abcès  est  circonscrit,  il  s'ouvre  ordinairement  dans  l'oesophage; 
le  pus  est  rejeté  sous  forme  de  vomi  lu  ri  lion  et  le  malade  guérit.  Dans  quelques 
cas  rares,  l'abcès  a  pointé  vers  la  racine  du  cou  et  a  été  ouvert  par  le  chi- 
rurgien. Ces  abcès  circonscrits  ont  été  principalement  observés  à  la  suite  de* 
corps  étrangers  de  l'œsophage. 

Lorsqu'au  contraire  il  s'agit  d'une  inflammation  diffuse  on  peut  observer 
tous  les  accidents  qui  accompagnent  les  suppurations  étendues  du  médiaslin, 
la  perforation  de  la  plèvre,  du  péricarde,  etc. 

Diagnostic.  —  On  peut  confondre  la  périœsophagile  avec  Vhydrophobit. 
mais  dans  la  périœsophagite  la  terreur  des  liquides  n'existe  pas;  avec  cer- 
taines péricantites,  on  n'a  pas  les  signes  physiques  de  l'inflammation  du 
péricarde.  Utcsophagite  se  distingue  par  la  fixité  moindre  de  la  douleur,  le 
degré  moins  prononcé  de  la  dysphagie,  le  flux  constant  de  salive  qui  l'ac- 
compagne. Les  abcès  përipliarynyiens  sont  caractérisés  par  les  résultats  que 
donne  l'examen  direct.  C'est  en  s* appuyant  sur  ces  divers  symptômes  qu'on  éta- 
blit le  diagnostic  différentiel  théorique  de  la  périœsophagite.  En  pratique,  ce 
diagnostic  est,  en  réalité,  des  plus  difficiles;  on  y  songe  bien  quelquefois  en 
présence  de  certaines  conditions  étiologiques  ;  mais  le  plus  souvent  la  matadîi- 
est  méconnue,  et  même,  lorsqu'elle  s'accompagne  de  symptômes  respiratoires 
un  peu  inarqués,  elle  est  prise  pour  affection  de  l'arbre  aérien. 

Traitement.  —  Exceptionnellement  on  a  pu,  par  une  incision  faite  le 
long  du  bord  antérieur  du  stcrno-masloïdien,  arriver  jusqu'à  l'œsophage  et 
ouvrir  directement  la  collection  purulente.  Le  plus  souvent,  vu  le  tâèp 
profond  de  l'abcès,  on  s'en  est  tenu  à  des  applications  émollientes  sur  le  cou. 
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alimentant  les  malades  soit  par  la  sonde,  soit  à  l'aide  de  lavements.  M.  Mac- 
kenzie  a  prescrit  des  vomitifs  dans  l'espoir  d'amener  la  rupture  de  la  poche. 
Il  nous  semblerait  plus  rationnel,  dans  les  cas  où  l'on  aurait  un  diagnostic 
certain,  d'aller  à  la  recherche  du  foyer  purulent,  en  pénétrant  dans  le  médiastin 
après  avoir  réséqué  la  partie  postérieure  du  corps  des  4°,  5°  et  6e  côtes  (*). 

Dans  quelques  cas,  le  chirurgien,  pour  parer  à  des  accidents  de  suffo- 
cation, est  obligé  de  faire  la  trachéotomie;  le  plus  souvent,  du  reste,  en 
pareille  circonstance,  le  diagnostic  n'a  pas  été  fait  et  l'on  a  cru  à  un  œdème 
de  la  glotte. 


SYPHILIS  DE   L'ŒSOPHAGE 

Les  lésions  syphilitiques  de  l'œsophage,  encore  peu  connues,  ont  cependant 
été  l'objet  d'un  certain  nombre  de  travaux  . 

Billard,  Traité  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés.  Paris,  1835,  p.  307.  —  Berkeley 
Hill,  Syphilis  and  local  contagious  disorders,  1868,  p.  127.  —  Reimier,  Syphilis.  Jahrbuch 
fiir  Kinderheilk.,  Leipzig,  1876,  t.  X,  p.  08.  —  Laboulbène,  Nouv.  élém.  d'anal,  path.,  Paris, 
1870,  p.  06.  —  Ladlinski,  Berl.  klin.  Wochemchrift,  1883,  n°*  53  et  34.  —  Potain,  Rétrécisse- 
ment syphilitique  de  l'œsophage.  Journ.  de  méd.  et  de  chir.,  Paris,  1887,  t.  LVIII,  p.  535,  et 
Semaine  méd.,  Paris,  1887,  p.  261.— Consulter  en  outre  la  bibliographie  des  Rétrécissements. 

Ces  lésions,  contrairement  à  celles  du  pharynx  sont  rares;  d'après  M.  Mac- 
kenzie,  elles  ne  se  développeraient  guère  dans  ce  canal  que  lorsqu'une  maladie 
antérieure  ou  un  traumatisme  y  a  constitué  un  locus  minoris  resistentùe. 

On  les  observe  surtout  dans  la  période  tertiaire  de  la  syphilis  acquise,  excep- 
tionnellement dans  la  syphilis  congénitale,  où  elles  ont  cependant  élé 
signalées  par  Billard,  Stoffen,  et  Reimier. 

Elles  consistent  en  ulcérations  de  la  muqueuse  ou  en  dépôt  gommeux,  sus- 
ceptibles eux-mêmes  de  s'ulcérer  et  de  donner,  comme  les  premières,  naissance 
à  des  cicatrices  rétractiles.  Dans  quelques  cas,  les  dépôts  gommeux  se  bornent 
à  épaissir  la  muqueuse  ;  par  leur  transformation  fibreuse,  ils  arrivent  alors  à 
constituer  des  lésions  qui,  au  dire  de  West,  rappelleraient  beaucoup  l'aspect 
des  vieux  rétrécissements  uréthraux. 

Le  symptôme  capital  est  la  dysphagie  qui,  d'abord  assez  notable  pendant 
la  période  d'ulcération,  s'amende  ensuite,  pour  reparaître  quand  le  rétrécis- 
sement se  constitue. 

Le  diagnostic  est  extrêmement  difficile  et  ne  peut  guère  être  que  soup- 
çonné lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  syphilitique,  et  que  la  dysphagie, 
après  avoir  disparu  par  le  traitement  spécifique,  reparaît  au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long. 

(')  Voy.  plus  haut,  p.  449,  le  résultat  des  recherches  que  nous  avons  entreprises  a  cet 
égard  avec  M.  Quénu. 
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Le  pronostic  est  grave  à  cause  du  rétrécissement  consécutif,  que  l'on 
doit  toujours  craindre  en  présence  d'une  pareille  lésion. 

Le  traitement  est,  au  début,  le  traitement  général  de  la  syphilis.  Lorsque 
la  coarctation  fibreuse  est  constituée,  il  faut  avoir  recours  aux  moyens  habi- 
tuellement employés  contre  les  rétrécissements. 


VI 
TUBERCULOSE  DE  L'ŒSOPHAGE 

On  peut  voir  se  développer  des  lésions  tuberculeuses  soit  dans  l'épaisseur 
môme  des  tuniques  de  l'œsophage,  soit  dans   le  tissu   cellulaire   périœso 
phagien. 

Andral,  Précis  d'anat.  pathol.,  Paris,  1829,  t.  II,  p.  274.  —  Maisonneuve,  Clinique  chirurg.. 
Paris,  1864,  t.  II,  p.  410.  —  Paulicki,  Eine  seltenere  vielleicht  tuberculose  Ulcération  des 
Œsophag's.  Virchoufs  Archive,  Berlin,  1868,  Bd.  XLIV,  p.  575.  —  Knott,  Pathology  of  thc 
Œsophagus.  Dublin,  1878,  p.  215.  —  Laboulbène,  Nouv.  élém.  d'anat.  pathol.,  Paris,  1879, 
p.  95.  —  Lemaistre  (Prosper),  Contribution  à  l'étude  pathologique  des  ganglions  de  l'œso- 
phage, tuberculose,  rétrécissements  de  l'œsophage,  gangrène  du  poumon.  Journ.  de  la  Soc. 
de  méd.  de  Limoges,  février  1885.  —  Mazotti  (L.),  Délie  al  ter.  dell'  œsophago  nella  tuber- 
culosi.  Riv.  clin,  di  Bol.,  janv.  1885.  —  Barra l  (G.),  Des  diverses  variétés  de  rétrécissement 
de  l'œsophage.  Thèse  de  Paris,  1885-1886,  n°  270.  —  Zemann,  Tuberculose  de  l'œsophage. 
Soc.  imp.  méd.  de  Vienne,  et  Semaine  méd.,  1886,  p.  503.  —  Mosny,  Œsophage  perforé  par 
un  ganglion  tuberculeux.  Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  30  mars  1888,  p.  361. 

1°  Tuberculose  œsophagienne.  —  On  ne  possède  qu'un  nombre  restreint 
d'observations  de  tuberculose  œsophagienne.  Cette  rareté  ne  serait  qu'ap- 
parente pour  quelques-uns  qui  pensent  que  l'affection  est  souvent  méconnue  ; 
elle  serait  réelle  pour  d'autres  qui  attribuent  la  rareté  de  l'infection  tubercu- 
leuse de  l'œsophage  soit,  avec  Weischelbaum,  à  ce  que  les  matières  infec- 
tantes ne  font  que  traverser  rapidement  ce  canal,  soit,  avec  Schaschmann,  à 
ce  que  celui-ci  est  protégé  par  un  épithélium  épais  et  résistant.  La  question 
ne  pourrait  être  tranchée  que  par  l'examen  méthodique  de  l'œsophage  dans 
toutes  les  autopsies  de  tuberculeux.  Un  fait  intéressant  de  'Breus  semble 
établir  que  la  tuberculose  peut  se  greffer  sur  une  ulcération  vulgaire  de  l'œso- 
phage ('). 

Les  lésions  observées  ont  consisté  en  ulcérations,  le  plus  souvent  multiples, 
grisâtres,  quelquefois  jaunâtres,  recouvertes  d'une  bouillie  granuleuse;  Follin 
dit  avoir  vu  des  tubercules  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  Le  plus 
souvent  les  lésions  occupent  la  partie  inférieure  de  l'œsophage  ;  elles  peuvent 
s'accompagner  d'une  infiltration  telle  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  qu'il 
en  résulte  un  rétrécissement  notable  du  conduit  et  que  macroscopiquement 
on  puisse  croire  à  une  néoplasie  cancéreuse  ;  le  microscope  seul  permet  alors 
d'établir  avec  certitude  leur  nature. 

(l)  Le  malade  de  Breus,  phthisique,  avait  antérieurement  avalé  de  la  potasse  caustique. 
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Les  symptômes  sont  difficiles  à  analyser,  la  lésion  tuberculeuse  de  l'œso- 
phage étant  accompagnée  et,  pour  ainsi  dire,  masquée  par  des  manifestations 
tuberculeuses  diverses  soit  du  côté  du  tube  digestif,  de  l'intestin  le  phis 
souvent,  soit  du  côté  des  organes  respiratoires.  Le  symptôme  capital  est  la 
dysphagie  qui,  d'après  M.  Mackenzie,  ne  serait  pas  aussi  régulièrement  pro- 
gressive que  dans  le  cancer. 

Le  diagnostic  avec  cette  dernière  affection  est  des  plus  difficiles,  le  cancer 
de  l'œsophage  se  compliquant  très  souvent  à  une  certaine  période  de  lésions 
tuberculeuses  pulmonaires.  On  s'appuiera  sur  l'âge  du  malade,  en  général 
plus  avancé  dans  le  cancer,  sur  la  teinte  jaune  paille,  enfin  sur  ce  fait  que 
dans  le  cancer  la  lésion  œsophagienne  est  la  première  en  date,  tandis  que, 
dans  le  rétrécissement  tuberculeux,  c'est  la  lésion  pulmonaire  qui  apparaît  la 
première.  Mais  ces  signes  sont  incertains  et  l'erreur  ne  peut  guère  être  évitée  ; 
on  l'a  vue  persister  môme  à  l'amphithéâtre  et  l'examen  histologique  seul 
montrer  la  nature  exacte  des  lésions  ('). 

Il  n'y  a  guère  à  instituer  contre  la  tuberculose  œsophagienne  qu'un  trai- 
tement symptomatique.  Les  injections  sous-cutanées  de  morphine  sont  d'une 
grande  utilité  pour  calmer  les  douleurs  intenses  de  la  déglutition. 

2°  Tuberculose  pé)%icesophagienne.  —  Nous  nous  contenterons  d'une  simple 
mention  pour  les  dépôts  tuberculeux  que  l'on  a,  dans  quelques  cas  rares, 
observés  dans  le  tissu  cellulaire  périœsophagien  (Laboulbène).  Signalons 
encore  les  abcès  froids  venus  d'adénopathies  trachéo-bronchiques,  ou  plus  sou- 
vent d'un  mal  de  Pott  ;  ils  ne  présentent  rien  de  bien  particulier  à  la  région. 
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Dussaussay,  Des  varices  œsophagiennes.  Thèse  de  Paris,  1877,  n°  60.  —  Duret,  Note 
sur  la  disposition  des  veines  du  rectum  et  du  système  porte.  Progrès  médical,  Paris,  1877, 
t.  V,  p.  304.  —  Girode,  Varices  de  l'œsophage.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  1888,  p.  470. 
—  Letulle,  Les  varices  de  l'œsophage  dans  l'alcoolisme  chronique.  Médecine  moderne, 
Paris,  1890,  p.  893. 

Les  varices  de  Vœsophage  ne  nous  arrêteront-  pas.  Il  s'agit  là  d'une  affection 
médicale,  caractérisée  par  des  hématémèses  et  liée,  le  plus  souvent,  à  une 
dilatation  des  veines  œsophagiennes,  destinée  à  permettre  le  retour  du  sang 
veineux  abdominal  lors  d'obstacle  au  cours  du  sang  dans  le  système  porte  ; 
cette  dilatation  est  souvent  favorisée  par  l'existence  de  lésions  inflammatoires 
chroniques  des  parois  veineuses  relevant  de  la  môme  cause  que  la  cirrhose 
hépatique,  l'alcoolisme  le  plus  souvent. 

(')  Cas  de  Barral,  examiné  par  Sapelier.  (Barral,  loc.  cit.,  p.  20.) 
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RÉTRÉCISSEMENTS   DE    L'ŒSOPHAGE 

Avec  le  professeur  Guyon,  nous  décrirons  sous  le  nom  de  rétrécûœmmt  fa 
l'œsophage  un  élat  pathologique  conslilué  par  une  altération  permanente  Bl 
progressive  des   parois  de   ce  canal,  diminuant  sou  calibre,   l'eiTaratil   uni 
l'obstruer,  causant  des  troubles  fonctionnels  variés  et  cependant    bu  i 
de  transformations  répressives  pur  un  traitement  approprié. 

Cette  définition  élimine  les  compressions,  les  spasmes,  les  diminutions  At 
calibre  du  conduit  liées  à  des  vices  de  conformation  congénitaux,  au  cancer,  à 
U  tuberculose,  etc.  Certes,  il  y  a  une  ressemblance  clinique  considérable 
entre  les  rétrécissements,  tels  que  nous  les  comprenons,  el  les  cancers  qui 
obstruent  l'œsophage;  mais,  quelles  qu'elles  soient,  ces  rcsscnibhn: 
faccnl  devant  ce  grand  fait  que  les  lésions  du  rélrécisseinenl  sont  Biiscepttbfei 
de  régression. 

Mi.siiif.HE  (.l.-T.i.  Recherches  pour  servir  à  lhialnii  e  de  liesnp!iaj;ilc  nient1  ■•!  rlinuii-HJC. 
Ardi.  gin.  de  mëd.,  Paris,  1831,  1™  série,  9"  année,  t.  XXV,  p.  358.—  Genmion.  Sui 
cissemenls  de  ['ii'so[>liuj;e  ri  leur  Irnilemrnl.  Cm;.  mM.,  1817,  p.  197.—  Folliv  ! 
cissements  île   ['iraupliaue.  Thèse  da^ré.;.  ili-  Paris.  1)03.  —  Wkst  (James  P.).   On  svphi' 
lilic  strklure  of  Ihe  œsophnKus.  Dahlin  <Jn.xt,;-h,  Jm.m.  vf  med,  «r„  1880,  1.  XXIX,  p.  86,  cl 
t.  XXX,  [..  T.K  -  IlEiuKn.Rrlréeisscments  -le  l'icsophaije.  Vunftr.  déclin,  méd.,  P 
p.  5t.  —  Rocssëlot-Bacliec,  Des  rélrérisscmcuts  île  r<i!$i>phai;c.  Thèse  île   Paris,  I»'.!.  — 
Maissii'iie,  Des  réliérissciuciils  mlriiisè'iues  de  lYrsopliaue.  Thèse  île  Paris.   18115.  —  [>ul 
deau,  GEsopliamilomin  interne.  fiWl.  «V  /«%.  de  ,-ttir..  Paris.  1870,  2-  série,  l.  XI    p.  lH.- 
Thélat  [U.),  CEwpbsgotomic  interne.  Bull,  de  r.u-,,,1.  de  méd..  Paris,  187(1,  t.  XXXV,  p,  ML 
—  Duci-ay,  De  l'cesophagolomie.  Archive*  ginêratea  de  méd.,  1871,  t.  I,  p.  103.  —  l'niiinui. 
Strklure  n>soph.ii.'i.  iXLSiiphapitoinie,  Tod.    Wiener  med.  Wochenurhrifl,  1873,   n' 
|i.  773.  812,  831.  —  Bol'bdon,  Des    rétréeissemcnls   lie   l'oesophage.   Thèse  de    p- 
11*  23*.  —  ISnvK,  Narbiuo  Stl'iUur  îles  Œsoph.-iL'ns.  (IT.sOphaLîOtouiie.   Wiener  med.    Woehen- 
nehrifl,  1877,  p.  «il.  987,  1011,  1033,  100.8,  1084.  —  Fugieu,  Élude  sur  le  traitement  et  le  pro- 
im-stii:    îles  rétréciss.  cicatr.  de  IVesopha^e.  Thèse  ne  Paris,    1877,  n-  117.  —  L.-H.  Petit. 
Traité  île  la  gaalroslomie.  Paris,  18711.—  Du  même,   Ibidem,  ftev.  des  *e.  méd.,  Paris,  18», 
l.  XVI,  ]i.  7*ti.  —  Nkkk.h;iI  (Mohamed),    Sur  les  rèlri'-risseuti'iils  île   I- is.i i|jIimi.'i-  ■ 


de  cet  organe  par  la  sonde  de  Collin.  Thèse  de  Paris, 
l'icsojiliawutouiie  contre  les  rétrécissements  de  1' 
—  Rot,  Un   internai  n.>so;>li;iuotomj'.  New-York 
Ml.  —  Mayim.  (C).  L'ebcr  Gnstroslomie.  B*i>i 
Sciiiltï,  Uebrr  (ï-LsopliaL'otoinia  interna.  Bcri. 
IIoecKEI.  (II.).  De  l'éleclrolvse  dans  |<-s  rélréfissi 

il  stratbovrg,  1883,  p.  13.  —  Fciëy,  Étude  sur  les 
traitement.  Thèse  de  Paris,  1«83,  n*31t. 


Bidau  (J.-A.),  Dr 

;c.  Thèse  de  Bordeaux.  1881. n-lT. 
éd.  Becord.  11  nov.  1882.  I,  11.  p.  KM  ri 
•med.  Bl&ttâr,  1882.  p.  081.  713.  TIT.  - 
».   Wovhi'H.irlirift,   1882.  p.  701  cl  779.- 

■nld  cicatriciels  de  l'œsophage,  i. 
Iiviissihir-iifs  cicatriciels  do  l'iesophap 
Muiti-xi.   M.iihr.N/iu   (i.'istnisl.iiiii .  i 


l'Ii.iu-iisUiim.   and  internai  lesopInmoLoniv  in  Ihe  trealinenl  of  sli-ielure  uf  the  i.eso  plia  ans, 
,l.,i,-('.   J.mrn.  of  med.  »C,  Philailel|.tiia,  april    1883,  neu  séries,  t.  LXXXV,   p.  (20. 

(H.-B.l,  Un   llic  value  or  internai  QEsophagol ie  in  Ihe  trealinenl  of  cicatricinl  strictiir*. 

The  New-i'ork  med.  Jauni.,  0  et  23  Tévr.  1881.  —  Vefinei  il.  Traitement  des  rétréci 

de  l'œsophage.  Revue  de  ehir.,  1881,   t.  IV,  p.  003.  (Congrès   de  Copenhague).  —  Gnoss(df 

Philadelphie),  Trentmcnt  of  slricttire   of  the  tesophagus.  Amer.  Jour»,  of  med.  *c„  juiHfl 

1881,  p.  00.  —  Tebiiillon,  Hélrèrissement  riialriciel  de  ro'se|ihaye.  l'm:,n^   m,.:;.        i 

1881,  t.  XII,  p.  Ilil.  —  Cohen  (Marcel),   De   la  yastruslomir  dans  les   réirn  i--,-. 

,  .iruvrr  u-,  ,  h'  ['.i--.  ij.l. :.:;■■.  "Ile'' -■>!'-  1'.- ni-,  ISH  i-IXN.'i.  u     103.         TniriiLLoS,  Sur  le  u'L.fihs-, 

nient  de  la  perméabilité  <\<:   l'iesuplinge  a[uès  la  aastrostoniie   pour  rétri'.isseï,, 

tricicl.  Bull,  ffénér.  de  thérap.,  30  août  1885.  t.  CXIV,  p.    173.  —  Caponotto   (Amedto),  La 

gaslroslomia  conie  prezzo  di  cura  dr-pli  strinainienti  esofai;ei.  Oioni.  d.  Aee.  d.  med.,  Turin. 
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junv.-févr.  I8SÏ.  —  Baiwal  (G. ]i  Des  diverses  variùlcs  du  rétrécissement  de  l'iesophage. 
Thèse  de  Paris,  JNS5.JN80.  n-  Ï70.  —  Maydl.  Ueber  ein  neues  Vcrr.ihren  der  Dilatation  von 
Narbenslrilitureu  des  GEsophagus.  Altg.  Wien.  mtd.  Zritung,  1880,  p.  280.  —  Mac  Cohmac 
(William).  i:icalr.  slrieL.  i>f  Die  lesoph.  troated  l'y  graduai  and  artei«-ards  by  foi-cible  dilal. 
The  l.iinn-l,  London,  ISSU,  1. 1.  p.  Illl.  —  Stw»:me,  Traitement  des  rétrécissements  par  l'élec- 
Irolysc.  Treiîiimr  dm'jréi  de  mtit.et  nadir,  sramiinitvc,  Christiania.  1KKII.  et  *,->,t.  nu-.t,,  ISSIi. 
p.  319.  —  Frank,  [Jtlalalion  der  UEsi>phaL:usstrikturen.  H'iVncr  med.  Hlàtltr,  1KST,  u»  17.  — 
Kexdal  Fhanks,  On  Ilbrous  stricture  of  Un?  (esopliagus.  Annale  uf  titrgtry.  Sainl-Louis. 
1*90,  i.  II.  [i.  321.—  Hacker (H.  von),  Ueber  die  nach  VcrSlzungcn  ontsteheiidca  Speiscriili- 
ri'n-Vei'('ii«eruiiui'ii.  Wicn.  |N(Ht.  -  llt]i.\i.iN\.  KUidi.'s  de  l'n/snptia^e  d'ùriniiie  sv[>liilili<jur. 
Thèse  de  Paris,  1800-1891,  n-  2i. 

Étiologie.  —  Les  rétrécissements  de  l'œsophage  sont  presque  toujours 
cicatriciel*  et  consécutifs  à  une  destruction  plus  ou  moins  étendue  des  tissus. 
Ils  peuvent  succéder  soit  à  des  plaies,  particulièrement  à  des  plaies  par  armes 
a  feu,  ce  qui  est  rare,  soit  a  des  ulcérations  déterminées  par  la  présence  de 
corps  étrangers,  soil  à  des  déchirures  produites  pendant  l'extraction  de  ceux-ci. 
Le  plus  habituellement,  ils  sont  la  conséquence  de  la  cicatrisation  des  lésions, 
que  produit  l'ingestion  des  liquides  bouillants  ou  caustiques. 

Ona  incriminé  certains  médicaments,  l'iode, le  mercure,  mais  ces  substances 
n'agissent  que  par  l'intermédiaire  d'une  cautérisation,  lorsqu'ils  sont  ingérés  à 
l'état  de  teinture  d'iode  ou  de  sublimé  corrosif  par  exemple.  Le  tartre  stîbié  a 
cependant  une  action  spéciale,  il  cause  une  pustulation  particulière  de  l'œso- 
phage, qui  a  été  bien  décrite  par  Labonlbène. 

La  diphthérie,  la  variole  n'amènent  de  rétrécissement  que  par  l'intermédiaire 
d'une  ulcération.  Le  rétrécissement  reste  donc  dans  tous  ces  cas,  le  résultat 
d'un  processus  cicatriciel(').  Aussi  la  marche  de  l'afTeclion  est-elle  rapide 
comme  dans  tous  les  rétrécissements  cicatriciels,  et  voit-on  le  rétrécissement 
atteindre  un  degré  excessif,  devenir  infranchissable  en  un  temps  relativement 
assez  court  de  dix  jours  à  six  mois.  A  peine  le  malade  a-l-il  échappé  aux  pre- 
miers dangers  de  la  lésion  initiale  que  le  rétrécissement  s'établit. 

Récemment.  Debove  a  décrit  des  rétrécissements  consécutifs  à  des  ulcères 
simples  de  l'œsophage.  II  distingue  dans  l'évolution  de  ces  rétrécissements, 
qu'il  appelle  à  tort  primitifs,  deux  périodes.  La  première,  qui  répond  à  l'exis- 
tence d'une  ulcération, est  caractérisée  par  de  la  douleur  et  des  tiémalénièses; 
la  deuxième,  qui  en  réalité  est  la  seule  répondant  au  rétrécissement,  constitué, 
ne  se  traduit  par  des  manifestations  symplomaliques  que  plusieurs  années 
après;  la  dysphagie  est  alors  le  symptôme  prédominante). 

Dans  quelques  cas  plus  rares,  le  rétrécissement  semble  d'origine  inflamma- 
toire; il  n'est  alors  que  le  résultat  d'une  cesophagite  chronique  dont  on  est 
obligé  d'admettre  le  rôle  pathogénique,  lorsque  le  temps  écoulé  entre  l'acci- 
dent primitif  et  l'apparition  des  premiers  symptômes  de  rétrécissement  est 
trop  long  pour  qu'on  puisse  supposer  qu'il  s'agit  d'un  rétrécissement  cicalri- 

l')  Trendelemil-rg  a  toutefois  observe  un  rétrécissement  consécutif  a  la  diphtérie  qui 
avait  mis  douze  ans  a  évoluer.  I.a  lenteur  du  processus  dans  ee  cas  semble  contredire 
l'hypothèse,  d'une  cicatrice;  il  faudrait  doue  admettre  la  possibilité,  dans  certaines  circon- 
stances exceptionnelles,  de  rétrécissements  inflammatoires  chroniques  a  In  suite  de  In 
diphtérie. 

(*)  Debove,  De  l'ulcère  simple  de  l'icsophaue  et  du  réliéeisscmenl  ■■..nsé.iiilir  de  eel 
organe-  SociétJ  ntedi<-«lc  a>s/i<7'i'Mi.j'.  Paris,  '.i  avril  IKNô.  9  octobre  lKx:>,  l>  août  1887.  -  Ces 
rétrécissements  ont  été  étudiés  à  l'ètransfer  par  Allers,  Vircrow,  RoKitaNSKT,  (.ilincke. 
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ciel.  Tel  par  exemple  un  cas  de  Langcnbeck.  où  les  premiers  bywj  I 
rétrécissement  se  montrèrent  neuf  mois  après  l'ingurgitation  d'un  liquide  trop 
chaud;  tel  un  autre  de  Trendelenburg,  où  le  rétrécissement  n'apparut  qur 
douze  ans  après  une  diphlhênc.  Quelquefois  enfin  il  s'agit  d'œsoplingibs  priuii- 
tîvemenl  chroniques,  de  processus  cirrhu- 
(icjues  chez  des  alcooliques,  comme  l'a  dit  le 
professeur  Verneuil. 

La  syphilis  enfin  peut  cire  incriminée  dans 
la  genèse  de  certains  rétrécissements  œso- 
phagiens. Son  action,  niée  autrefois  par  Follin. 
es.1  aujourd'hui  généralement  admis.' 

Anatomie  pathologique.  ■ 
cisscmcnls  occupent,  dit-on,  le  plus  souvent  II 
partie  moyenne  de  l'œsophage;  comme  le  fait 
observer  M.  Guyon,  celle  assertion  n'est  vraie 
que  pour  les  rélrécisscmenls  qui  succèdent 
à  la  présence  de  corps  étrangers,  elle  esl 
inexacte  pour  ceux  qui  résultent  de  l'inges- 
tion de  liquides  caustiques.  Ces  derniers,  le 
pins  souvent  multiples,  peuvent  occuper  tonte 
la  longueur  de  l'œsophage  (voy.  fig.  lit)  ;  assez 
souvent  ils  siègent  immédiatement  au-dessus 
du  cardia  ou  à  la  fois  à  la  partie  supérieure  el 
à  la  partie  inférieure  de  l'oesophage,  ce  qui  esl 
peut-être  en  rapport  avec  ce  fait  aujourd'hui 
démontré  que,  lors  de  déglutitions  succes- 
sives, le  liquide  ne  progresse  pas  par  suite  de 
mouvements  pé  rie  lai  tiques,  mais  est  brusque- 
ment projeté  de  l'extrémité  inférieure  du  pha- 
rynx au  cardia. 

La  forme  de  ces  rétrécissements  est  celle 
d'un  cylindre  plus  ou  moins  irrégulier,  plus  ou 
moins  étendu.  Leur  orifice  peut  être  excen- 
trique, parfois  très  étroit,  mais  on  n'a  guère 
observé  l'oblitération  complète. 

Au  niveau  du  rétrécissement,  les  parois  de 
l'oesophage  sont  épaissies  ;  la  tunique  mu- 
queuse a  un  aspect  cicatriciel  ;  la  cellulcuse  esl 
indurée,  la  musculeuse  est  quelquefois  hyper- 
trophiée, à  tel  point  que  Follin  voyait  dans  cette  hypertrophie  la  cause  habi- 
tuelle des  rétrécissements;  son  opinion,  généralement  rejelée  aujourd'hui, 
vient  délie  lout  récemment  reprise  par  Poncet  (de  Lyon)  et  son  élèvi 
qui  ont  décrit  des  rétrécissements  par  hypcrplasie  musculaire  ('). 

(')  Voy.  plus  hant  :  SyphM*  de  VaHopJxigc,  p.  «7. 

C)  Avdbt,  Sur  tes  rétrécissements  Je  IVsi..ph3i.'ci  par  hvpcrplasic  musculaire. 
mi'i.,  Paris,  IMW,  p.  t:il.  —  Dans  les  deui  cas  i|iii  font  l'ohjet  do  son  mémoire,  il  s'a  gis  sa  i 
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Au  microscope,  on  constate  l'existence  de  tissu  cicatriciel,  disséminé  sous 
forme  de  tractus  irréguliers  dans  l'épaisseur  des  parois  œsophagiennes.  On  a 
enfin  signalé  des  dégénérescences  secondaires  cartilagineuses  et  môme  osseuses 
qui  demanderaient,  pour  être  admises  définitivement,  de  nouveaux  faits  con- 
firmatifs  avec  examen  histologique. 

Au-dessous  du  rétrécissement  principal,  on  peut  observer  des  rétrécisse- 
ments secondaires  qui  dépendent  de  la  môme  cause  et  ont  une  grande  impor- 
tance au  point  de  vue  des  indications  thérapeutiques,  une  opération  exclusive- 
ment dirigée  contre  un  rétrécissement  haut  placé,  pouvant  être  insuffisante 
dans  un  grand  nombre  de  cas. 

Au-dessus  du  rétrécissement,  les  dilatations  sont  rares  ;  Béhier  faisait  môme 
à  cet  égard  une  opposition  entre  la  rareté  des  dilatations  dans  les  rétrécisse- 
ments et  leur  fréquence  dans  le  cancer;  en  réalité,  dans  ce  dernier,  il  s'agit  de 
destructions  bien  plus  que  de  dilatations.  West,  Nicoladoni,  etc.,  ont  toute- 
fois constaté  l'existence  de  dilatations  dans  les  rétrécissements.  La  muqueuse 
est  enflammée  et  quelquefois  ulcérée  par  suite  de  l'irritation  locale  qu'engendre 
le  contact  prolongé  des  aliments. 

En  môme  temps  que  ces  diverses  lésions  œsophagiennes,  on  observe  quel- 
quefois l'existence  de  lésions  dans  les  parties  voisines,  lésions  dues  à  des  péri- 
œsophagites.  Celles-ci  arrivent  souvent  à  suppuration  et  donnent  lieu  à  des 
collections  purulentes  qui  s'ouvrent  dans  l'œsophage,  la  plèvre,  le  poumon,  ou 
fusent  dans  le  médiastin. 

Symptômes.  —  Béhier,  dont  la  description  a  été  reproduite  par  bon 
nombre  d'auteurs,  divisait  les  symptômes  des  rétrécissements  œsophagiens  en 
primitifs  et  secondaires. 

Les  accidents  primitifs  appartiennent  à  l'histoire  des  corps  étrangers,  des 
brûlures,  des  œsophagites  ('),  etc.  ;  ils  ne  sont  pas  plus  les  symptômes  d'un 
rétrécissement  œsophagien  que  la  blennorrhagie  n'a  été  le  symptôme  d'un  rétré- 
cissement uréthral.  Seuls  les  accidents,  dits  par  Béhier,  secondaires,  répondent 
à  l'existence  d'un  rétrécissement. 

Ces  accidents  se  développent  au  bout  d'un  temps  variable,  suivant  qu'il 
s'agit  d'un  rétrécissement  cicatriciel  ou  d'un  rétrécissement  inflammatoire,  de 
dix  jours  à  des  mois  et  môme  des  années. 

Le  symptôme  le  plus  important  est  la  dysphagie.  Celle-ci  peut  apparaître 
brusquement,  disparaître  pour  reparaître  de  nouveau  et  ne  s'établir  définiti- 
vement qu'au  bout  d'un  temps  très  variable;  cette  marche  exceptionnelle 
résulte  de  l'adjonction  à  la  lésion  organique  de  phénomènes  congestifs  et 
spasmodiques  qui  la  compliquent  souvent  et  troublent  un  peu  son  évolution. 
Ordinairement  la  dysphagie  suit  une  marche  progressive  ;  elle  n'existe  tout 
d'abord  que  pour  les  solides;  les  malades  ont  la  sensation  d'un  arrôt  en  un 
point  du  conduit  œsophagien,  aussi  apportent-ils  de  grandes  précautions  à  la 
mastication  et  à  l'insalivation  des  aliments,  n'en  avalent  que  très  peu  à  la  fois 

d'un  anneau  voisin  du  cardia  à  peu  près  infranchissable.  La  muqueuse  était  à  peu  près 
saine,  l'examen  histologique  montra  que  l'anneau  était  constitué  par  un  mélange  de  tissu 
fibreux  et  de  tissu  musculaire. 
(!)  Voy.  ces  diverses  affections. 
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el  activent  leur  passage  en  buvant  une  certaine  quantité  de  liquide,  en  faiîanl 
des  efforls  riotenta  el  prolongés  avec  les  muscles  de  pharynx.  Ces  bubcbotm 
amènent  quelquefois  de  véritables  accès  de  suffocation.  Les  liquidai 
eux-mêmes  par  être  difficilement  avalés. 

Tôt  ou  tard  surviennent  des  vomissements  dits  pseudo -vomissements  œso- 
phagiens, soit  immédiatement  après  l'ingurgitation  des  aliments,  soit  un  temps 
plus  ou  moins  long  après  elle;  les  aliments  sont  alors  ramenés  non  lUéfét; 
parfois  la  régurgitation  est  incomplète,  les  aliments  reprennent  leur  marche 
descendante  cl  franchissent  la  portion  rélrécie. 

La  douleur  est  loin  d'être  consLantc  ;  elle  n'existe  guère  en  l'absence  de  pn  i 
œsophagile  et  ne  se  montre  que  pendant  la  déglutition. 

Marche.  —  Complications.  —  Terminaisons.  — •  La  marcht 
cissemcnl  de  l'œsophage  est  essentiellement  progressive  el  la  dvsphagic  finit 
par  devenir  absolue;  aussi  l'inanition  est-elle  rapide.  Le  malade  est  en  proie  a 
toutes  les  sensations  pénibles  de  la  fui  m  qui  est  progressive  et  a  celles  encore 
plus  terribles  de  la  soif,  qui  éclate  le  plus  souvent  avec  brusquerie  Au—i  II 
mort  esl-elle  fatale  si  le  malade  n'est  pas  secouru. 

Celte  issue  funeste  peut  être  hâtée  par  l'apparition  d'une  complication,  soil 
une  inflammation  de  voisinage,  quelquefois  suivie  de  perforation  dti  conduit, 
soil  une  lésion  pulmonaire,  la  gangrène,  signalée  par  Béhier,  el  BUrlOul  I' 

tuberculose  si  fréquente  chez  les  malades  inimitiés  par  un  rétrécissent - 

phagien,  comme  l'ont  montré  Pc  1er  et  son  élève  Porchaire. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  repose  en  grande  partie  sur  l'élude  des  signes 
physiques;  toutefois,  avant  de  recourir  à  l'examen  direct,  on  aura  soin  de  faire 
une  enquête  étîologiqtie  aussi  complète  que  possible  ;  on  étudiera  la  marche, 
la  durée  de  l'affection  ;  on  recherchera  les  divers  signes  des  complications 
qu'on  est  exposé  à  rencontrer.  Le  plus  souvent  alors,  déjà  en  possession  du 
diagnostic,  on  n'aura  qu'à  le  parfaire  en  explorant  directement  l'œsophage. 

L'auscullafion,  préconisée  par  Hamburger,  qui  insiste  sur  les  modifications 
des  bruits  œsophagiens,  ne  donne  guère  de  résultais.  Le  ralentissement  ouu 
la  descente  du  bol  alimentaire  qui  mel  de  dix  à  quatorze  secondes  au  lieu  de 
quatre  pour  descendre  dans  l'estomac,  sérail  plus  imporlant  pour  Ogslon  ('). 
Ces  divers  signes  n'ont  toutefois  qu'une  importance  secondaire,  cl  c'est  au 
ealhétérismc  qu'il  faut  avoir  recours.  On  le  fait  avec  un  explorateur  à  boule 
olivaîre,  qu'on  prend  volumineux  d'abord  pour  déterminer  le  siège  du  rétré- 
cissement le  plus  élevé;  puis  on  se  sert  de  boules  graduellement  décrois- 
santes jusqu'à  ce  qu'on  puisse  pénétrer  dans  l'estomac;  au  retour,  les  ressauts 
qu'éprouve  le  lalon  de  la  boule  donnent  des  notions  importantes  sur  la  saillie 
des  parties 'ré trécies.  U-  Trélat,  pour  préciser  le  siège  des  brides,  ivul 
recours  à  des  explorateurs  à  boule  unilatérale,  dont  l'emploi  ne  s'esl  pas 
généralisé. 

(l)  Algxander  Ocstos  (Medic.  ehron  icle,  jnnvier  1B8T.  L.  V,  p.  *)  attribue  a  ce  signe  MM 
réelle  râleur.  Le  moment  où  le  bol  quille  In  hoiiclie  est  marqué  pnr  le  soulèvement  de  la 
|iomni(  d'Adam:  tViilivr  d.ins  l'estomac  pitr  nu  mIoiii.'1'iii  aiuphoiiqui'  perceptible  en  appli- 
quant l'oreille  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'angle  ''<'  l'omoplate,  en  airi.-n'  et  I 
gauche  ilti  thorax. 
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Cette  exploration  permet  d'éliminer  les  dysphagies  par  paralysie  et  Yœso- 
phagisme  ;  elle  établit  le  siège  et  l'étendue  du  ou  des  rétrécissements. 

Malheureusement  elle  expose  à  quelques  erreurs  ;  la  boule  de  l'explorateur 
pouvant  être  arrêtée  par  des  obstacles  extérieurs  au  canal  et  le  comprimant. 
C'est  ainsi  que  Travers,  Wernher  ont  signalé  l'arrêt  produit  par  la  saillie  du 
cricoïde  ossifié  chez  le  vieillard  ;  il  suffit  de  penser  à  cette  erreur  pour  l'éviter. 
Une  autre  bien  plus  importante  est  celle  qui  consiste  à  prendre  pour  un  rétré- 
cissement œsophagien  sa  compression  par  une  tumeur  du  médiaslin.  C'est  un 
examen  minutieux  de  la  poitrine  par  la  percussion,  l'auscultation,  etc.,  qui 
fera  éviter  cette  erreur. 

Nous  verrons  plus  loin  les  signes  qui  permettent  de  distinguer  les  dilatations, 
le  cancer,  Yœsophagisme  (').  En  pratique,  les  difficultés  ne  se  présentent  guère 
que  pour  les  cas  où  le  commémoratif  étiologique  du  rétrécissement  (brû- 
lure, corps  étranger,  etc.),  manque,  comme  le  fait  arrive  en  particulier  dans 
les  rétrécissements  des  alcooliques  et  des  syphilitiques. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  sérieux,  car  le  rétrécissement  abandonné 
à  lui-même,  finit  tôt  ou  tard  par  entraîner  la  mort  par  inanition.  Celle-ci  est 
plus  ou  moins  rapide  suivant  les  cas,  certains  rétrécissements,  ceux  consé- 
cutifs à  l'ingestion  de  liquides  caustiques,  par  exemple,  évoluant  avec  une 
rapidité  beaucoup  plus  grande  que  les  autres. 

Ce  qui  augmente  encore  la  gravité  du  pronostic,  c'est  que  le  traitement,  long 
et  pénible,  expose  à  des  accidents  et  que  les  malades  deviennent  rapidement 
phthisiques,  par  suite  des  conditions  défectueuses  de  l'alimentation  qui  pré- 
parent un  terrain  favorable  à  l'évolution  du  bacille  tuberculeux. 

Traitement.  —  A.  Traitement  médical,  —  Le  traitement  médical  n'a  pas 
d'action  sur  les  rétrécissements,  même  sur  les  syphilitiques,  la  lésion  étant 
alors  arrivée  à  la  période  de  sclérose  et  ne  subissant  plus  l'action  des  médica- 
ments spécifiques.  Il  consiste  surtout  dans  l'emploi  des  remèdes  propres  à 
calmer  la  douleur,  à  tromper  la  soif  et  la  faim,  enfin  à  soutenir  les  forces  par 
des  lavements  nutritifs.  C'est  un  adjuvant  utile  de  certains  traitements  chirur- 
gicaux; tous  les  agents  qui  diminuent  la  sensibilité  et  les  phénomènes  spas- 
modiques  (belladone,  chloral,  etc.),  facilitent  la  déglutition  et  permettent 
quelquefois  un  cathétérisme  jusqu'alors  impossible. 

B.  Traitement  chirurgical.  —  Le  traitement  chirurgical  comprend  de  nom- 
breux procédés  sur  la  valeur  desquels  on  n'est  pas  encore  exactement  fixé. 

1°  La  dilatation  est  la  méthode  la  plus  communément  employée. 

a.  Elle  peut  être  progressive  temporaire  et  peut  alors  être  faite  de  diverses 
façons.  Brelonneau  et  Trousseau  se  contentaient  de  franchir  le  rétrécisse- 
ment avec  une  simple  éponge  fixée  au  bout  d'une  tige  de  baleine,  et  exécu- 
taient avec  elle  des  mouvements  de  va  et  vient  au  niveau  du  rétrécissement; 
d'autres  ont  eu  recours  au  passage  répété  d'explorateurs  à  boule  ;  afin  d'éviter 
le  ressaut  que  donne  au  retour  le  passage  de  la  boule  au  niveau  du  rétrécis- 

(!)  Voy.  plus  loin,  p.  498. 
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sèment,  M.  Duguet  a  fait  construire  une  tige  qui  se  renfle  graduellement  en 
base  de  cône  et  dont  le  renflement  correspond  â  la  largeur  de  la  p;ti  : 
rieure  de  l'olive,  si  bien  que  la  tige  se  continue  avec  l'olive  en  augmentant  rt 
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lïèremcnt  de  calibre  (').  Pour  éviter  le  changement  dos  olives,  et  la  ré 

(')  Chassai;ny  fini  rnllk-UVisiuc  n^oplinaiPti.  Hull.  ik  In  Sor.  de.  Chir.,  Paris,  1 
8Ôr.,  t.  III,  p.  -288)  a  préconisé  l'emploi  d'olives  aplaties  cl  flexibles. 
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tion  successive  de  plusieurs  instruments,  Velpeau  plaçait  sur  une  même  tige 
plusieurs  renflements  allant  en  augmentant  de  volume,  depuis  le  plus  inférieur 
jusqu'au  plus  élevé  (voy.  fig.  113).  Dans  le  môme  but,  Verneuil  en  France, 
Mac-Cormac  en  Angleterre  ont  eu  recours  à  des  boules  de  dimensions  variées, 
percées  d'un  trou  et  conduites  sur  une  tige  conductrice  mince,  préalablement 
introduite  dans  le  rétrécissement  (voy.  fig.  114). 

Tous  ces  modes  de  dilatation,  malgré  leurs  perfectionnements  succes- 
sifs, avaient  l'inconvénient  d'agir  brutalement  sur  le  rétrécissement  dilaté 
avec  violence  pendant  le  seul  moment  précis  du  passage  de  la  boule.  Aussi 
les  abandonne-t-on  de  plus  en  plus  aujourd'hui.  Richet  et  Trélat,  ne  faisant 
en  somme  qu'appliquer  à  l'œsophage  ce  qui  est  de  pratique  courante  pour 
l'urèthre,  ont  cherché  à  rendre  la  dilatation  plus  douce,  plus  lente,  plus 
prolongée,  et  par  là  môme  plus  efficace,  en  se  servant  de  bougies  cylindro- 
coniques.  Cette  méthode  a  été  surtout  bien  étudiée  par  le  professeur  Bouchard 
qui  a  fait  construire  une  série  de  bougies  cylindro-coniques  de  dimensions 
appropriées  au  conduit  œsophagien  (voy.  fig.  U5).  Comme  dans  les  rétré- 
cissements bas  et  étroits,  la  bougie  a  tendance  à  se  ployer,  M.  Bouchard 
conseille  pour  ces  cas  particuliers  d'employer  des  bougies  remplies  de 
grenaille  de  plomb. 

Dans  cette  méthode  on  doit  agir  par  contact,  ne  pas  dilater  beaucoup  en 
une  séance,  tous  les  deux  jours  monter  un  peu,  procédant  par  séances 
courtes  et  espacées.  On  arrive  ainsi  à  d'excellents  résultats.  Chez  les  enfants 
de  trois  jou  quatre  ans,  les  bougies  uréthrales,  d'un  maniement  facile,  d'une 
longueur  suffisante,  peuvent  ôtre  utilisées.  L'emploi  de  l'anesthésie  et  d'un 
ouvre-bouche  sont  quelquefois  nécessaires  chez  les  jeunes  sujets  qui  se 
débattent. 

D'après  Lesbini  (»),  élève  de  Bouchard,  la  bougie  œsophagienne  doit  ôtre 
laissée  en  place  durant  cinq  à  huit  minutes  au  plus,  en  ayant  la  précaution  de 
faire  pencher  la  tète  du  malade  en  avant,  afin  que  la  salive  et  les  mucosités 
dont  la  sécrétion  est  momentanément  augmentée,  puissent  s'écouler  au  dehors 
par  la  bouche  sans  tomber  dans  le  larynx. 

Les  bougies,  employées  dans  l'ordre  de  progression  de  leur  diamètre,  ne 
doivent  ôtre  introduites  que  tous  les  deux  ou  trois  jours,  et  le  môme  numéro 
doit  ôtre  passé  trois  ou  quatre  fois  de  suite  avant  de  passer  à  un  numéro 
supérieur. 

D'après  les  mesures,  prises  par  Lesbini,  la  dilatation  ne  devrait  pas  ôtre 
portée  au  delà  de  15  à  19  millimètres  pour  les  enfants  de  deux  à  quinze  ans  ; 
de  20  à  22  millimètres  chez  les  adultes. 

Une  fois  la  dilatation  suffisante  obtenue,  il  ne  faut  pas  suspendre  complète- 
ment tout  traitement  ;  la  sonde  doit  ôtre  introduite  au  moins  une  fois  par  mois. 
C'est  le  seul  moyen  de  rester  à  l'abri  des  récidives. 

b.  La  dilatation  brusque,  dont  Flechter  paraît  avoir  eu  l'idée,  est  une 
méthode  dangereuse.  Elle  peut  ôtre  faite  soit  avec  des  dilatateurs  variés  qui 
agissent  sur  la  partie  supposée  rétrécie,  soit  avec  des  instruments  qui  agissent 

(*)  Lesbini,  Traitement  des  rétrécissements  œsophagiens  par  ta  dilatation  temporaire  pro- 
gressive d'après  la  méthode  de  Ch.  Bouchard.  Thèse  de  Paris,  1873,  n°  401. 
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sur  la  plus  grande  parlie  de  l'œsophage  :  ce  sont  les  moins  mauvais,  les  rétré- 
cissements étaient  souvent  multiples  ('). 

c.  La  dilatation  immêtliute  progressive,  préconisée  par  le  professeur  Le  Fort, 
est  laite  suivant  un  mode  semblable  à  celle  des  rétrécissements  de  l'irrè- 
thre(').  Pour  la  pratiquer  on  se  sert  d'une  bougie  conductrice,  sur  laquelle  N 
vissent  des  cathéters  coniques  dont  le  diamètre  au  niveau  de  la  poînle  est 
égal  a  celui  de  la  bougie  conductrice. 

d.  La  dilatation  progressive  permanente  a  été,  tout  d'abord,  pratiquée  par 
Mauchard,  qui  employait  des  boules  d'ivoire  de  différents  calibres,  fixées  à  des 
liges  de  baleine.  Plus  tard  on  a  fait  usage  de  sondes  œsophagiennes  en  gomme 
dont  Boycr  faisait  ressortir  l'extrémité  par  la  narine. 

Aujourd'hui  celle  méthode  n'est  plus  guère  employée.  On  pourra  toutefois 
y  avoir  recour?,  comme  on  le  t'ait  pour  les  rétrécissements  de  l'urèthre,  dans 
les  cas  de  rétrécissements  très  serrés,  que  l'on  a  eu  du  mal  à  franchir.  Dm 
ces  cas,  la  bougie,  laissée  a  demeure  pendant  vingt-quatre,  ou  quarante-huit 
heures,  crée  un  chemin  qui  permet,  dans  la  suite,  la  dilatation  immé'l 
gressive. 

1"  L'électrolyse  a  permis  à  E.  liœckel  de  franchir  un  rétrécissement  dans 
deux  cas.  Pour  lui,  ce  n'est  pas  un  moyen  de  destruction,  c'est  un  moyen  de 
modifier  les  tissus,  de  les  congestionner,  de  les  rendre  plus  mous,  plue  suc- 
culents, selon  son  expression  (!).  Il  croit  cependant  peu  à  l'électrolyse  pttK 
et  pense  qu'elle  s'accompagne  toujours  de  galvanocauslie  chimique  ;  aussi 
place- t-H  dans  l'œsophage  le  rhéophore  négatif,  les  eschares  des  alcalis  passant 
pour  plus  molles  que  celles  des  acides.  Stroem  admet  que  non  seulement 
l'électrolyse  rend  perméables  des  rétrécissements  qui  ne  l'étaient  pas,  mais  il 
pense  qu'elle  peut  a  elle  seule  rétablir  le  canal  et  produire  un  résultat  durable. 

3*  La  cautérisation,  imaginée  par  Everard  Home,  employée  par  Mondiere, 
Trousseau,  lîrelonneau,  préconisée  par  Gendron,  a  eu   successivement  pour 

but  de  détruire  ou  de  modifier  simplement  le  rétrécissement  ;  c'est  un  procédé 
dangereux,  aujourd'hui  abandonné. 

(')  l.oitETA  (île  Bologne)  (De  la  divulsion  digitale  ilu  pylore  cl  de  la  divulsion  instrumen- 
tale <ie  l'œsophage.  An-h.  yen.  de  méd„  Paris,  septembre  ISK.i,  p.  ÔI8)  ouvre  l' estomac  sui- 
vant son  grand  n\e  entre  les  deux  courbures,  le  fait  maintenir  par  un  aille  et,  sur  l'index 
gauche  introduit  dans  te  cardia,  plisse  sa  pince  dilatatrice.  Celle-ci  ressemble  a  la  pteOftl 
dilatation  péri  né:  île  d<-  IHijinvlri'ii.  niais  ses  prupoi-lions'  sent  1res  différentes  :  les  branehes 
sont  longues  de -21  centimètres  du  point  articulaire  ;<  leur  extrémité  antérieure;  les  manches 
sont  plus  arqués  et  Faits  de  telle  manière  que  les  branches  ne  peuvent  s'écarter  l'une  de 
l'outre  que  de  5  centimètres  au  plus.  Après  avoir  pénétré  à  travers  le  rétrécissement,  il 
(oit  écarter  les  branches  de  la  pince  qu'il  relire  de  h.iut  en  bas.  La  même  manœuvre  est 
répétée  plusieurs  fuis  de  suite  et  la  •  lilalal.io»  est  obtenue,  l.a  pince  esl  alors  reliréc. 
l'estomac  suturé  et  la  plaie  abdominale  refermée,  (.liiez  trois  malades,  l'opération  tut  suivie 
d'excellents  résultais.  Lorela  ne  croit  toutefois  pas  à  la  guérison  radicale  après  la  simple 
divulsion  instrumentale  de  lYesophagc  ;  il  conseille  de  passer  de  temps  à  autre  la  sonde 
œsophagienne,  comme  cela  se  pratique  dans  les  cas  de  rétrécissement  de  l'urèthre. 

(*)  F.  JoLtN,  De  la  dilatation  immédiate  cl  progreuive.  Thèse  de  Paris,  1883,  nÉ  68. 

{')  Le  professeur  (.Icvon  fait  remarquer  (tans  ses  cours  que  c'est  lu  une  action  compa- 
rable a  celte  du  eatMtêriame  appuyé.  Il  pense  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  c'est  la  pression 
de  l'instrument  plus  que  l'électrolyse  qui  agit. 
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4°  Uœsophagotomie  interne  pratiquée  tout  d'abord  par  Maisonneuve  (')  et 
presque  en  môme  temps  par  Lanelongue  (de  Bordeaux)  (*)  peut  être  faite  de 
haut  en  bas  ou  de  bas  en  haut. 

Maisonneuve  a  copié  son  uréthrotome  ;  il  coupe  le  rétrécissement  de  haut  en 
bas  en  faisant  courir  sur  un  conducteur  deux  lames  latérales  triangulaires  de 
12  millimètres  de  diamètre,  à  angle  saillant  mousse,  à  tranchant  limité  au  tiers 
antérieur. 

Dolbeau  sectionnait,  au  contraire,  le  rétrécissement  de  bas 
en  haut  avec  un  instrument  terminé  par  une  olive  au-dessus 
de  laquelle  il  faisait  saillir  une  lame  ovalaire.  L'olive  étant 
placée  au-dessous  du  rétrécissement,  on  la  retirait  en  faisant 
saillir  la  lame  (s). 

U.  Trélat  avait  imaginé  pour  cette  opération  un  véritable 
instrument  de  précision  (*).  Son  œsophagotome  (fig.  116)  se 
compose  d'une  tige  graduée  à  grande  courbure,  présentant 
vers  son  extrémité  terminale  un  renflement  destiné  à  butter 
au-dessus  de  l'obstacle.  La  portion  de  la  tige,  située  au-des- 
sous de  ce  renflement  et  devant  pénétrer  à  travers  le  rétrécisse- 
ment, renferme  deux  lames  B,  que  l'on  peut  faire  saillir  à  l'aide 
d'une  vis  A,  placée  à  l'extrémité  manuelle  de  l'instrument; 
l'écartement  des  lames  est  indiqué  par  un  petit  curseur  a, 
placé  près  de  la  vis.  Pour  se  servir  de  l'instrument,  il  faut 
d'abord  avoir  déterminé  avec  précision  le  siège  du  rétrécisse- 
ment; puis,  l'instrument  étant  introduit,  on  constate  sur  la  tige 
graduée  que  l'on  est  bien  parvenu  au  point  rétréci.  Il  suffit 
alors  de  faire  saillir  les  lames,  de  tirer  à  soi  l'espace  de  quel- 
ques centimètres,  puis  de  faire  rentrer  les  lames  et  de  retirer 
l'instrument. 

Malheureusement  il  y  a  des  cas  où  le  rétrécissement,  quoi- 
que franchissable,  est  trop  serré  pour  admettre  la  tige  con- 
ductrice de  l'œsophagotome  de  Trélat,  et  trop  étendu  pour 
que  les  lames  cachées  dans  cette  tige  conductrice  puissent 
l'inciser  dans  toute  sa  hauteur.  M.  Le  Dentu  a  modifié  pour 
ces  cas  l'œsophagotome  à  lame  double  de  Maisonneuve.  Pour 
éviter  les  sections  dangereuses  de  ses  lames  trop  larges,  il  a 
fait  construire  une  série  de  lames  de  largeur  graduée,  au 
moyen  desquelles  on  peut  pratiquer  le  nombre  de  scarifica- 
tions reconnues  nécessaires  pour  faciliter  la  dilatation  (*). 

Cette  opération  est,  au  premier  abord,  séduisante;  elle  permet  la  dilatation, 
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io.  116.  —  Œso- 
phagotome de 
Trélat. 


(')  Maisonneuve,  Clinique  chirurg.,  Paris,  1864,  t.  II,  p.  409. 

(*)  Lanelongue,  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1865,  t.  VI,  p.  547. 

(s)  Dolbeau,  Deux  observations  d'œsophagotomie  interne.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris, 
16  mars  1870. 

(*)  U.  Trélat,  Sur  l'œsophagotomie  interne.  Bull,  de  thérap.,  Paris,  30  mars  1870  et  Leçons 
de  clinique  chirurgicale,  Paris,  1891. 

(5)  Le  Dentu,  Note  sur  l'œsophagotomie  interne  à  temps  espacés  au  moyen  de  l'instru- 
ment de  Maisonneuve  modifié.  Académie  de  médecine,  22  juin  1887,  et  Gaz.  hebd.  de  méd.  et 
de  chir.,  Paris,  1887;  p.  661. 
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ne  constitue  qu'une  intervention  en  somme  minime  et  ne  laisse  pas  de  cicatrice 
extérieure.  Mais  elle  n'est  praticable  que  si  Ton  peut  tout  au  moins  passer  une 
bougie  conductrice  ;  de  plus  il  arrive  souvent  que  les  bandes  cicatricielles  trop 
épaisses  ne  se  laissent  pas  couper  ou  ne  s'écartent  pas  après  avoir  été  sec- 
tionnées. Enfin  l'opération  est  quelquefois  suivie  d'accidents  :  de  phlegmons 
périœsophagiens  et  d'hémorrhagie,  celle-ci  peut  même  être  telle  quelle 
entraîne  la  mort(!). 

Sur  11  malades  œsophagotomisés  pour  rétrécissement  cicatriciel,  M.  Mac- 
kenzie  relève  3  morts,  soit  27,28  pour  100.  Il  est  vrai  que  cette  proportion 
devrait  être  réduite  si  l'on  comptait  non  plus  le  nombre  des  œsophagotomisés, 
mais  le  nombre  des  œsophagotomies  faites.  Plusieurs  de  ces  malades  avaient 
subi  des  œsophagotomies  multiples,  si  bien  que  les  3  morts  correspondent  à 
19  œsophagotomies,  ce  qui  donne  pour  l'opération  une  mortalité  de  15,7  pour 
100. 

5°  Vœsophagotomie  externe  est  divisée  par  Follin  (*)  en  œsophagotomie  faite 
au-dessus,  œsophagotomie  faite  au  niveau,  œsophagotomie  faite  au-dessous 
du  rétrécissement. 

a.  Au-dessus  du  rétrécissement,  elle  a  pour  but  de  faciliter  le  traitement  du 
rétrécissement  situé  plus  bas.  Waldenburg,  Mikulicz  ont  profité  de  la  plaie 
cervicale  pour  y  passer  des  œsophagoscopes,  d'une  efficacité  beaucoup  plus 
grande  que  lorsqu'on  les  introduit  par  la  bouche.  Ils  ont  ainsi  pu  voir  l'orifice 
d'un  rétrécissement  jusque-là  infranchissable  et  y  insinuer  directement  une 
bougie  fine  et  courte,  facile  à  guider. 

Récemment  Gussenbauer(5),  mettant  en  pratique  une  idée  émise  autrefois 
théoriquement  par  M.  F.  Terrier (4),  a  fait  Vœsophagotomie  combinée;  parla 
plaie  de  l'œsophagotomie  externe,  il  a  introduit  dans  le  bout  inférieur  de 
l'œsophage  un  bistouri  boutonné  et  a  pu  ainsi  sectionner  directement  les  points 
rétrécis. 

b.  Au  niveau  du  rétrécissement,  l'œsophagotomie  externe  a  pour  prétention 
de  sectionner  les  parties  rélrécies.  Pratiquée  par  Watson,  elle  ne  trouve  que 
bien  rarement  son  indication  à  cause  de  l'étendue  habituelle  des  rétrécissements. 

c.  Au-dessous  du  rétrécissement,  l'œsophagotomie  a  pour  unique  but  de  per- 
mettre l'alimentation  du  malade;  c'est  une  œsopliagostomie.  Imaginée  par 
Stoffel(f),  elle  fut  certainement  pratiquée  dès  le  xvine  siècle,  comme  le  prouve 
le  fait,  relaté  par  Tarenget(6),  d'une  religieuse  qu'on  alimenta  pendant  16  mois 
par  une  plaie  œsophagienne  faite  au-dessous  du  point  rétréci.  C'est  une  opé- 
ration qu'on  ne  pratique  guère  ;  elle  n'est  possible  que  pour  les  rétrécissements 
situés  très  haut  ;  de  plus,  elle  est  difficile,  l'œsophage  étant  quelquefois  profon- 

(')  Sciiilz,  Correspondenz-Blatt  des  àrztl.  Vereins  im  Rhcinlande,  avril  1877,  n°  19,  p.  19.  — 
Il  conseille  en  cas  d'hémorrhagie,  de  tamponner  avec  une  grosse  sonde  et  de  donner  des 
boissons  glacées.  —  Trélat,  pensant  que  les  hémorrhagies  viennent  de  la  muqueuse,  veul 
qu'on  incise  uniquement  la  cicatrice  après  avoir  déterminé  le  côté  où  elle  siège. 

(a)  Follin,  Rétrécissements  de  V œsophage.  Paris,  1853. 

(3)  Gussenbauer,  Ueber  combinirtc  Œsophagotomie.  Zcitschrift  fur  Hcilk.,  Prague,  1883. 
t.  IV,  p.  33. 

(*)  F.  Terrier,  loc.  cit.,  p.  73. 

(5)  D'après  Morgagni,  cité  par  F.  Terrier,  loc.  cit.,  p.  17. 

(*)  Tarenget,  Journ.  de  méd.  et  de  pharm.,  17fcG,  t.  LXVIII,  p.  250.  —  Il  traite  cette  opéra- 
tion de  dangereux  artifice. 
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dément  fixé  aux  parties  environnantes,  elle  établit  à  la  région  cervicale  une 
fistule  disgracieuse;  enfin  son  résultat  est  le  plus  souvent  aléatoire,  car  on  ne 
peut  avoir  la  certitude  qu'il  n'existe  pas  de  rétrécissement  plus  bas. 

6°  La  gastrostomie  ou  bouche  stomacale,  proposée  et  décrite  en  1837  par  un 
chirurgien  norvégien  du  nom  d'Egebert,  pratiquée  par  Sédillot,  a  été  pour  la 
première  fois  dirigée  contre  un  rétrécissement  cicatriciel  par  Cooper  Foster; 
le  malade,  opéré  par  ce  dernier,  est  mort  de  péritonite  et  il  faut  aller  jusqu'en 
4876  pour  voir  une  première  gastrostomie,  faite  par  Verneuil  et  suivie  de  succès. 
Depuis  cette  époque  les  guérisons  se  sont  multipliées,  et  en  1885,  M.  Cohen  (*) 
réunissait  53  opérations  avec  24  guérisons.  Plus  récemment  Zézas('),  publiant 
24  gastrostomies  pour  rétrécissement,  comptait  7  guérisons  définitives,  10  succès 
opératoires.  Aussi  le  domaine  de  la  gastrostomie  s'est-il  considérablement 
étendu.  C'est  une  opération  facile  et  dont  les  risques  sont  actuellement  modérés. 
Elle  établit  d'une  manière  certaine  une  fistule  au-dessous  du  rétrécissement, 
assure  ainsi  des  survies  indéfinies  et  peut  même  permettre  la  dilatation  secon- 
daire du  rétrécissement  et  la  fermeture  ultérieure  de  la  fistule  stomacale. 

En  résumé,  si  le  rétrécissement  est  franchissable  et  dilatable,  on  aura 
recours  à  la  dilatation,  que  Ton  fera  le  plus  souvent  progressive  temporaire, 
suivant  la  méthode  de  Bouchard.  S'il  est  franchissable  et  indilatable,  l'œso- 
phagotomie  interne  est  indiquée  ;  on  la  fera  superficielle  et  on  complétera  ses 
effets  en  la  faisant  suivre  de  la  dilatation  progressive  temporaire  qu'on  com- 
mencera cinq  à  six  jours  après  l'opération,  n'oubliant  pas  qu'ici  comme  à 
l'urèthre  la  section  interne  n'est  qu'un  adjuvant  de  la  dilatation.  Enfin,  si  le 
rétrécissement  est  infranchissable,  on  fera  la  gastrostomie  ou  l'on  aura  recours 
à  l'œsophagotomie  externe  combinée. 

Dans  tous  les  cas,  on  se  hâtera  de  rétablir  une  voie  à  l'alimentation,  n'ou- 
bliant pas  que  chez  de  pareils  malades  l'intervention  précoce,  suivie  d'un 
traitement  approprié  et  persévérant,  peut  seule  arriver  à  donner  d'excellents 
résultats. 

IX 
DILATATION  DE  L'ŒSOPHAGE 

Rokitanskv,  Lehrb.  von  patk.  Anat.,  1801,  t.  III,  p.  127.  —  Fridderg,  Dissertatio  de  œso- 
phagi  diverticulis.  Gicssen,  1867.  — Zenker  et  Ziemmsen,  Handb.  der  spec.  Pathol.,  Leipzig, 
1877,  t.  VII,  1"  moitié.  —  Einiiorn  (Max),  A  case  of  dysphagia  with  dilatation  of  the  œso- 
phagus.  Médical  Rer..9  New-York,  1888,  t.  II,  p.  751.  —  Bergmann,  Traitement  des  divert. 
œsophagiens.  Soc.  de  méd.  berlinoise,  6  novembre  1890.  Mercredi  méd.,  Paris,  19  novembre 
1890,  p.  584.  Discuss.  :  Virchow,  Rosentiial,  Fr/enkel,  Ewald.  Ibid.,  p.  609.  —  Walther 
Whitehead,  Divcrticulum  of  œsophagus  causing  obstruction;  gastrostomy;  death  six 
ycars  afterwards.  TheLancet,  London,  3  janv.  1891,  t.  I,  p.  11. 

On  peut  observer  dans  l'œsophage  des  dilatations  circonférentielles  et  des 
dilatations  limitées  à  un  point  spécial  de  ce  conduit. 

(!)  M.  Cohen,  De  la  gastrostomie  dans  les  rétrécissements  non  cancéreux  de  V œsophage. 
Thèse  de  Paris,  1884-1885,  n°  163. 

(*)  Zézas,  Die  Gastrostomie  und  ihre  Resultate.  Arch.  fur  klin.  Chirurgie,  1885,  t.  XXXII, 
p.  188  et  276. 
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Les  dilatations  ci '■confèrent/elles,  liées  a  la  stagnation  des  matières,  se  ren- 
contrent  dans  quelques  cas  rares  sons  cause  connue  :  mais  elles  sont  le  pins 
souvent  liées  soit  à  la  paralysie,  soil  au  rétrécissement  de  l'on» (pli »gf 
sont,  du  reste,  très  rares  et  ne  doivent  pas  être  confondues  avec  les  cavités 
rencontrées  quelquefois  dans  les  cancers,  cavités  dues  à  la  destruction  -lu 
tissu  néoplasique  bien  plus  qu'a  la  dilatation  du  canal. 

Les  dilatations  limitées  à  un  point  de  la  paroi  ou  divertieules,  ont  élè  dis- 
tinguées par  Rokitanskv,  Zenker  et  Zieniuisen,  etc.,  en  deux  grandes  classes 
les  divertieules  par  traction  et  les  divertieules  par  propulsion. 

Les  divertieules  par  traction  siègent  presque  toujours  sur  la  paroi  antérieure 
de  l'œsophage  et  le  plus  souvent  à  peu  près  au  niveau 
de  la  bifurcation  de  la  trachée.  Un  examen  prêtai 
fait  en  général  trouver  des  ganglions  malades,  qui 
se  sont  ulcérés  dans  l'œsophage.  Il  se  forme  dans 
ces  conditions  des  cicatrices  et  lorsque  les  ganglions 
se  rétractent,  ils  exercent  une  traction  sur  le  point 
adhérent  de  la  paroi  œsophagienne.  L'intérêt  de  cm 
divertieules,  qui,  au  dire  de  Zenker  et  Zicmmsen. 
ont  une  paroi  exclusivement  muqueuse,  consiste 
dans  les  perforations  dont  ils  peuvent  être  le  siège. 
en  particulier  lors  du  séjour  d'un  pelit  corps  él ran- 
ger dans   leur   intérieur. 

Les  diverttculm  par  pu 
pulsion  ont  été,  pendant 
assez  longtemps,  attribues! 
la  poussée  alimentaire  sur 
un  point  de  l'œsophage  affai- 
bli par  un  traumatisme,  une 
atrophie  partielle  de  la  Io- 
nique musculaire,  une  para- 
lysie, le  port  d'une  cravate 
Irop  serrée,  une  compres- 
sion par  une  tumeur  du 
corps  thyroïde,  etc.  Une 
élude  plus  complète  des  faits 
montre  que  ces  divertieules 
existent  toujours  à  In  partie 
supérieure  de  l'œsophage, 
ou  plutôt  même  dans  In 
partie  laryngée  du  pharynx; 
ils  s'accroissent  peu  à  peu. 
surtout  dans  le  tissu  cellu 
laîre  lâche  situé  entre  l'œso- 
phage el  le  rachis.  Ils  débutent  par  une  petite  fossette,  promptemenl  élargie 
par  la  poussée  des  aliments  déglutis. 
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ifc  fœioyliage,  p.  «0,  et  Parvlyiié*  de  CœÈophagt,  p.  50t 
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La  fixité  de  leur  siège,  et  ce  fait  que  des  fistules  congénitales  du  cou 
s'ouvrent  exactement  au  môme  point  militent  en  faveur  d'une  origine  congé- 
nitale. Aussi,  bien  que  la  pathogénie  de  ces  faits  reste  encore  obscure,  on 
est  tenté  d  y  voir  un  vice  de  développement  du  côté  du  sinus  piriforme  de 

His('). 

Des  dilatations  môme  étendues  de  l'œsophage  peuvent  ne  se  révéler  pen- 
dant la  vie  par  aucun  symptôme.  C'est  l'exception,  le  plus  souvent  il  existe 
des  troubles  de  la  déglutition  qui  vont  croissant  avec  le  diverticule.  La 
dysphagie  finit  par  ôtre  intense;  quelques  malades,  au  début  du  repas, 
avalent  bien,  mais  peu  à  peu  un  obstacle  se  crée  et  des  régurgitations 
surviennent.  Il  est  alors  possible  quelquefois  de  sentir  sur  le  côté  de 
l'œsophage  une  tumeur  molle,  pâteuse,  que  le  malade  vide  aisément  par 
pression.  Les  régurgitations  ramènent  des  aliments  tantôt  à  peine  altérés, 
tantôt  à  demi-décomposés,  ce  qui  explique  la  fétidité  de  l'haleine  que  présen- 
tent certains  malades. 

Les  résultats  du  cathétérisme  sont  extrêmement  variables  :  chez  le  môme 
malade,  la  sonde  peut  à  un  moment  filer  directement  jusque  dans  l'estomac, 
tandis  qu'à  un  autre  elle  butte  dans  le  sac.  Chez  un  malade  de  Rosenthal,  elle 
passait  quand  le  malade  penchait  la  tête  à  gauche,  attitude  qui  du  reste  faci- 
litait la  déglutition;  dans  tous  les  cas,  lorsque  la  sonde  peut  ôtre  introduite, 
elle  passe  facilement. 

L'auscultation  de  l'œsophage  a  donné  des  résultats  très  variables  :  Peut-être 
l'œsophagoscopie,  si  difficilement  applicable  dans  le  cancer  à  cause  des 
sécrétions  et  des  restes  alimentaires  qui  obstruent  le  canal,  pourrait-elle  ici 
permettre  de  voir  l'orifice  de  la  poche. 

Ces  dilatations  peuvent  persister  quelquefois  pendant  longtemps  sans  causer 
d'accidents  graves;  mais  le  plus  souvent  les  malades  succombent  soit  par 
suite  de  l'inanition,  soit  par  suite  d'une  complication  résultant  de  l'ulcération 
et  de  la  perforation  de  la  poche. 

Le  traitement  a  pendant  longtemps  été  exclusivement  palliatif;  il  con- 
sistait à  prévenir  l'accumulation  des  aliments  dans  le  sac,  soit  à  l'aide  de  la 
compression  lorsqu'il  était  accessible,  soit  à  l'aide  de  la  sonde  œsophagienne. 
Aujourd'hui  on  regarde  Yextirpalion  de  ces  diverticules  comme  chirurgicale- 
ment  possible;  si  Nicoladoni  a  perdu  son  opéré,  Bergmann  a  pu,  ces  temps 
derniers,  montrer  à  la  Société  de  médecine  berlinoise  un  malade  auquel  il 
avait  fait  la  cure  radicale  d'un  diverticule  œsophagien. 

L'intensité  de  la  dysphagie  peut,  dans  les  cas  où  l'extirpation  est  rejetée, 
conduire  le  chirurgien  à  pratiquer  la  gastrostomie,  comme  l'a  fait  Whitehead, 
dont  l'opérée  a  vécu  six  ans. 

(â)  Voy.  pour  cette  question  pathogénique  :  Vices  de  conformation  du  cou,  p.  9  et  50. 
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TOHEORS   DE    L'ŒSOPHAGE 

Les  tumeurs  de  l'œsophage  se  divisent  en  tumeurs  bénignes  et  en  tumeurs 
malignes. 

i-   TUMEURS    BÉNIGNES 

Les  tumeurs  bénignes  sont  rares.  Leur 
nature  est  variable.  On  a  rencontré  au 
niveau  de  l'œsophage  deafty&têa  ■■ 
par  rétention  (Sappey),  de*  kysMea 
iiiiiiiix  à  épithélîum  cilié  (Wyss),  des 
kyste*  dermotdes  fermés  et  des  I..;. -i>- 
dermoïdes  ouverts  (Walninnni.  des  p ■■- 
pillâmes  (Ziemmsen),  des  fibrome*  i  lîail- 
lie},  quelquefois  multiples.  (Schneider) 
des  adénomes  pohjpeux  (Weïgert),  des 
lipomes  (  Laboulbène  ) ,  des  myomes 
{ Ebertti,  Arrowsmilh,  Coats,  Hilton. 
Fagge,  Blagoviéchténsky), 

VuaiOHT,  Polypes  de  l 'ce  Sophie.  Ann.  de  la 
Soc.  de  méd.  prut.  de  Montpellier,  \\m,  l.  VIII. 
p.  08.—  Dubois,  Proposition  sur  l'art  de  t'iir- 
rir.  Thèse  do  Paris,  1818,  n*  toi.  —  HidUL- 
noiiPF,  lie  polyp.  tesopli.  alijne  de  tuinore  rjus 
gencris  primo  extirpato.  Vralislaiice,  IK5".  — 
('..  Hilton  Fagge,  Case  ni  niyoma  of  Ihc  œso- 
phapus.  Tran».  of  the  pnth.  Sac.  London,  1875. 
I.  XXVI,  p.  9i.  —  Weioebt,  Adenoma  poly- 
posim.  Virchovi'ê  Archive,  Berlin,  1876,  l)j. 
LXVII,  p.  bUi.  —  Laiiolxiiènc,  Nom.  . 
d'anal,  palli.  Paris,  1870,  p.  91.  —  Blagovikchi- 
ehskv,  Fibromyoïne  de  l'cesophag.  Ituli. 
Paris,  18811,  p.  II. 

Ces  diverses  tumeurs  revêtent  BOuvetil 

un  caractère  commun  qui  résulte  de  leur 
siège.  Implantées  sur  la  muqueuse  œso- 
phagienne, sans  cesse  entraînées  par  le 
bol  alimentaire  dans  les  mouvements  de 
déglutition,  elles  tendent  constanuraetf 
à  se  pédieuliser.  L'aspect  polypcux  s'ob- 
serve dans  les  diverses  variétés  de  tu- 
meurs, même  dans  les  kystes  (Goschler). 
Un  autre  caractère,  relevant  de  la  même 
cause,  est  la  forme  très  allongée  qu'elles  prennent  quelquefois. 


Fio.  119.  —  Polype  de  l'œsophage-  (lloll.) 

Une  alfiiiille  coiirhc  pincée  transversalement 

Indique  1b  limite  inférieure  .le  l'jnsrrliun  tin 

|,i.lj[it  ijiii  ili. srcinl  ilfin-  mit'  f-raii'le  ilentltie 

nu  tlt'ss(iii>  de  -i.. u  iinnlanlalioi] 
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TUMEURS   DE   L'ŒSOPHAGE.  kSb 

La  plupart  de  ces  tumeurs  naissent  de  l'orifice  supérieur  de  l'œsophage, 

souvent  du  pharynx;  il  est  de  règle,  même  dans  ce  dernier  cas,  de  les  décrire 

sous  le  nom  de  polypes  de  l'œsophuge,  pnree  qu'entraînées  par  les  mouvements 

de  déglulilion  elles  habitent,  pour  ainsi  dire,  ce  conduit. 

Leur  symptôme  principal  est  une  dysphogic  lentement  et  progressi- 
vement croissante.  Celle-ci  varie  beaucoup  suivant  les  cas  ;  elle  peut  être  telle 
qu'on  croie  a  une  néoplasie  maligne  ou,  au  contraire,  manquer,  la  tumeur  ne 
causant  aucun  trouble  et  constituant  en  quelque  sorte  alors  une  trouvaille 
d'autopsie. 

D'autres  fois  il  se  joint  à  la  dysphagie  de  la  dyspnée  et  des  troubles  de  la 
voix;  dans  quelques  cas  il  y  a  de  la  douleur,  la  pression  de  la  tumeur  ayant 
déterminé  la  formation  d'une  ulcération  œsophagienne  ;  parfois  il  existe  des 
nausées,  des  vomissements,  exceptionnellement  des  hémorrhagîes. 


Le  diagnostic  se  fonde  essentiellement  sur  les  résultats  de  l'examen  phy- 
sique. Dans  certains  cas,  il  saute  pour  ainsi  dire  aux  yeux,  le  polype  étant 
amené  dans  la  bouche  par  un  effort  de  vomissement  (').  Mais  c'est  la  un  fait 
exceptionnel,  et.  pour  voir  le  polype,  il  faut  recourir  au  laryngoscope,  qui 
permet  d'explorer  la  partie  inférieure  du  pharynx,  ou  même  à  l'œsopha- 
goscope  si  le  polype  est  plus  bas,  derrière  le  cartilage  cricoïde. 

Lorsque  le  polype  ne  peut  être  ni  vu,  ni  senti  avec  le  doigt,  le  diagnostic 
est  à  peu  prés  impossible.  Touoli  dit  cependant  avoir  eu  la  sensation  d'une 
tumeur  mobile  par  l'examen  avec  la  bougie  exploratrice.  La  dysphagie  plus 
lente  et  l'inanition  moins  rapide  que  dans  les  néoplasmes  malins  peuvent,  en 
l'absence  de  toute  cause  de  rétrécissement,  faire  songer  à  un  polype  de 
l'œsophage. 

Le  traitement  consiste  dans  l'extirpation  de  la  tumeur.  Celle-ci  a  presque 
toujours  été  faite  par  les  voies  naturelles  qui  permettent  l'ablation  avec  le 
serre-nœud,  l'anse  galvanique  ou  même  la  section  du  pédicule  ;  au-dessus  d'une 
ligature  dans  un  cas  de  Dallas,  la  ligature  du  pédicule  avec  abandon  de  la 
tumeur  dans  l'œsophage  fut  suivie  de  l'élimination  par  l'anus.  S'il  faut  dis 
séquer  la  tumeur  et  si  le  développement  des  vaisseaux  fait  craindre  une 
hémorrhagie  sérieuse,  on  peut  avoir  recours,  soit  à  la  ligature  de  la  carotide 
externe,  faite  par  Busch,  soit  à  la  trachéotomie  préventive  avec  tamponnement 
de  la  trachée.  Ce  dernier  procédé,  qui  prévient  l'un  des  dangers  les  plus 
imminents  de  l'hémorrhagie  dans  celte  région,  à  savoir  la  pénétration  du  sang 
dans  les  voies  aériennes,  permet  en  outre  d'arrêter  plus  aisément  l'écoule- 
ment sanguin  (S.  Duplay). 

Dans  les  cas  où  la  tumeur  ne  peut  être  enlevée  par  les  voies  naturelles,  par 
suite  de  son  volume  ou  de  sa  situation,  on  peut  recourir  à  la  phnryn  goto  mie 
ou  a  l'œsophagotomie  préliminaire. 

Enfin,  si  la  tumeur  est  trop  bas  pour  être  extirpée  et  s'il  est  nécessaire  de 
recourir  à  une  voie  artificielle  pour  assurer  l'alimentation,  on  est  autorisé  a 
faire  lagaslrostomîe. 

l')  Vateh  a  même  vu  le  rejet  du  polyi'f 
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S*  TUMEURS  MALIGNES 

Nous  ne  parlerons  pas  du  sarcome,  que  Rosenbach  ('),  Chapmann(')  el 
Dubrueil  (s)  onl  observé  au  niveau  de  l'orifice  supérieur  de  l'œsophage  el  dont 
révolution  e*l  semi-analogue.  Nous  décrirons  ici  sous  le  nom  de  cancer  l'épi- 

Ihélioma  et  le  carcinome  vrai  de  l'œsophage. 

Lebefit,  Traité  des  maladies  cancéreuses.  Taris,  1851,  p.  442.  —  Billrutii,  VébtK  Ht 
Resektion  (1er  OEsopliagus.  Arch.  fiir  klin,  Chir.,  Berlin,  1X71,  t.  XIII,  p.  05.  —  Desnos  {E.|, 
Essai  sur  ta  pal  Moue  nie  des  accidents  pieu  ru-pulmonaires  dans  les  rétrécissements  ««■ 
rem  de  l'œsophage.  Remit  de  méd.  et  de  chir..  ISIi'l,  p.  4!).  ~  Levoyer,  Du  cancer  latent  de 
l'œsophage.  Thèse  de  Paris,  1870.  tr  123.  —  Petit  (L. -H. \  Traité  delà  gastrostiuiHc.  ]';iri.. 
1870,  el  Revue  des  m.  méd.,  Paris,  1880,  t.  XVI,  p.  746.  —  G.  Marchand,  Des  néoplasies  de 
lVsopliage  et  en  particulier  des  accès  de  suffocation  cl  de  la  pseudo-angine  de  poitrine. 
Thèse  de  Paris,  1880,  n"  341.  —  Poore,  Epilhélioma  of  the  upper  and  of  the  il  llljllugl 
The  I.ancet.  London,  IR80,  t.  I,  p.  717.  —  Neil  (James),  Ibid.,  p.  447.  —  Kkishabeii,  De  la 
sonde  œsophagienne,  h  demeure.  Ami.  de*  nuit,  de  Vanille  el  du  larynx,  1881,  I.  Vil,  p.  265. 

—  Rodet(E.),  De  la  sonde irsophagienn-:'  à  demeure.  Thèse  de  Paris,  1881,  n"  3îir>.  -  I  v  ■■!  , 
Étude  sur  le  cancer  de  l'iesophai-'i'.  Thèse  de  Paris,  1881,  n"  73.  —  Dupau,  De  l'intcrventloa 
chirurgicale  dans  le  cancer  du  tube  digeslif  sauf  le  rectum.  Thèse  d'agrégation,  1883.— 
Genty(G.),  Des  symptômes  laryngés  «l'origine  nerveuse  dans  le  cancer  de  l'œsophage 
Thèse  île  Paris.  ISK-MIWi.  n"  01.  —  Piui«  ti uni:.  Tul>crculose  conséculive  au  rétrécissement 
cancéreux  de  PoMonhage  (inanition).  Thèse  de  Paris,  1885,  n°  271.  —  Le  Fout,  CaOMf  IBM 
laire  de  la  partie  inférieure  de   l'œsophage,  rétrécissement,   gastroslomie.   tjn:.  •  '• 

1883,  p.  712.  —  Beiikv  (J.),  On  the  Ircalnient  of  cancerous  striclurc.  Saint-Bartti.  hotp.  rep.. 
London,  1884,  t.  XX,  p.  45.  —  Wiiituiiimi  Hf.ih.  Gaslmslomy  in  nialigiiimt  disease  ofœso- 
phflgus.  Saint-Barth.  hoep,  rep.,  London,  1884,  t.  XX,  p.  117.  —  Terrillon,  Epilhélioma  de 
l'extrémité  supérieure  de  l'œsophage  et  de  l'extrémité  inférieure  du  pharynx,  gastroslomie. 
mort.  Bull,  et  mém.  de  lu  Soc.  de  chir.,  1884,  nouv.  série,  t.  X,  p.  273.  —  Zezas.  Die  Gastros- 
lomie und  ihre  Résultai*.  Arrh.  f.  klin.  Chir.,  1885,  t.  XXX11,  p.  188-270.  —  Lagrange,  Db  la 
gastroslomie  dans  les  rétrécissements  cancéreux  de  l'œsophage.  Revue  de  chirurgie,  Paris, 
1885,  t.  V,  p.  5411.  —  Nicaise,  Cancer  île  l'œsophage  et  gastroslomie.  Sem.  méd.,  a  sept. 
1885,  p.  304.  —  Du  même,  Rétrécissement  cancéreux  de  l'œsophage,  gastroslomie.  mort. 
Bull,  el  mém.  de  ta  Soc.  de  chir.,  1885,  n.  sér.,  I.  XI,  p.  485.  —  D'Ehmerf.z  he  Charwoy  (O.), 
Du  cancer  de  l'oesophage  cl  du  rétrécissement  qu'il  détermine.  Thèse  de  Paris,  1885-188*, 
n*2.  —  Fhankel,  Cancer  de  l'œsophage,  perforation  des  gros  vaisseaux.  Archive*  de  méd., 
1880,  t.  II,  p.  01(1.  —  Cuavasse,  Gastroriloniy  in  llie  trealmonl  of  uîsophageal  cancer.  7a* 
Ltmcet,  London,  l,  1,  p.  338.  —  Charters  J.  Symonus,  Trealinenl  of  malignanl  slriclurr 
of  the  œsophagus  by  tubage  or  permanent  c  allie  te  rism.  Bril.  med.  Journ.,  23  april  1887, 
t.  I,  p.  871).  —  I.evuen,  Traitement  des  rétrécissements  carcinomateux  de  l'œsophage  au 
moyen  de  canules  a  demeure.  Soc.  méd,  inlern.  de  Berlin,  28  novembre  1887.  —  Leyden 
et  Itr.wEKS.  Dehandlung  der  caivinumulosen  tlCsopliagyissll'ielur.  Reutache  med.  Hochen- 
schrifl,  1887,  n"  50.  —  Collinh  Waiihln,  Castrostomv  for  cancer  of  the  œsophagus.  Médical 
record.  New-York,  1887,  t.  II,  p.  585.  —  Handeoro  (Il.j,  Structure  of  <esophagus,  seeondary 
growlhs  in  lung.  Tran».  of  the  palh.  Soc,  London,  1887,  t.  XXXVIII,  p.  128.  —  Du  mené. 
Broncho-œsophageal  llstula  conséquent  upon  nialigu.ini  growlli.  Ibid.,  p.  IS'.i.  —  Roi'x. 
Résection  de  l'œsophage.  Rev.  méd.  de  la  Suiise  romande,  Genève,  1887,  t.  VII.  p.  467.  — 
Leyden,  Du  Iraiterncnl  des  rèlrccissemfnls  de  l'œsophage  Hongres  de  méd.  inlern.,  Wies- 
baden,et  Sein,  méd.,  Paris,  1888,  p.  160.  —  Joiiansen.  Die  Gastroslomie  liei  carcinomaloscr 
StrikLur  des  Œsophages.  Ein  Bcilrag;  zur  Slalislik  dieser  Opération.  Thèse  de  Dorpat. 
1888.  —  Sonnembubo,  Beilrtge  zur  Gastroslomie.  Bcrl.  klin.   Woeheruehrift,  1888,  n'  I.  p.  8. 

—  Terrillon,  Gastroslomie.  Soc.  de  dur.,  U  mai  1888.  —  Kirmisson,  Du  cethétérisme  i 
demeure  dans  le  traitemenL  des  rétrécissements  cancéreux  de  l'oesophage.  Acad.  de  m*d.. 
J  juillet  IXX8.  —  N[c:aise,  De  la  gastroslomie  dans  le  rélrécisscmciil  cancéreux  de  l'œso- 
phage. Acad.  de  méd-,  1888.  —  Plicoue  (A.-F-).  Etude  crili(|uc  sur  le  Iraileinrnl  des  y ■n-« 
Cissements  cancéreux  de  l'.rsophage.  An»,  drs  maladies  de  foreille,  Paris,  1888.  t.  XIV. 
p.  5*1.   —   Rol-x,   Extirpation  d'un  cancer  de  l'œsophage,  tiev.  méd.  de  la  Suûêt 

(')  Bosenoacii,  Rert.  klin.  Wochenuchrifi,  20  el  2"  septembre  t87f, 

(*)  ClIArMANN,  Amer.  Jaurn.  of  mai.  te,  Philadelphie,  ocl.  1877,  t.  Il,  p.  435, 

(s)  Dpbrueil.  Tumeur  du  cou,  sarcome  de  l'iesophage.  Gai.  mé  '    ' 


■) 


«,  l.ijuin  1885. 
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Genève,  1888,  t.  VIII,  p.  113.  —  Axel  Ivefisen,  I  lui  Heseelioncr  nf  l'iiarvnx  <■«  Ifcsophngus. 

A"  ■  '  I.  Arkio,  1K87,  Bd.  XIX  (en  danois).  Anal}  se  in  CentralbLttt  fiir  Chirurgie,  Leipzig, 

20  sept.  1888,  p.  721.  —  F.  Terhieti  cl  II.  Delauénièhe,  Quelques  réflexions  !i  |>ropos  d'un 
ras  île  gaslroslomie.  Hev.  de  Mr.,  Paris,  18110,  p.  108.  —  H.  Hartmann.  Noie  a  propos  d'un 
cas  de  gaslroslomie.  fiuH.de  In  Soc.  anal.,  Paris,  1891.  —  F.  Tehkier  el  Loris,  Rein.-irques 
cliniques  et  opératoires  à  propos  de  cinq  ohsorviitions  de  gaslroslornics  pratiquées  pour 
cancer  de  l'oesophage.  Rev-  ttechir.,  Paris,  1801. 

Étiologie.     -  La  fréquence  du  cancer  primitif  de   l'œsophage  n'est  pas 
grande.  Sur  5,079  autopsies,  Zenkcr  el  Zicmmsen  ne  l'ont  trouvé  que  30  fois. 

Vhêrédilè  semble  avoir  une  grande  influence  sur  sa  production;  M.  Mac- 
kensic  la  relève  11  fois  sur  60  cas.  La  prédominance  dans  le  sexe  masculin  esl 
considérable,  Pétri  compte  il  hommes. 
sur  M  cancers,  M.  Mackenzie,  71  sur  100. 
C'est  aux  limites  de  Vtlge  mùr  et  de  la 
vieillesse  qu'on  l'observe  le  plus  souvent, 
de  Mi  à  50  ans  pour  S.  Duplay,  de  50  à  0" 
pour  M.  Mackenzie. 

Gjser  incrimine  lalcoolisme.  On  a  ici, 
comme  pour  beaucoup  de  cancers,  invo- 
qué les  irritations  locales,  telles  que  celles 
produites  par  la  déglutition  de  liquides. 
ou  d'aliments  très  chauds.  Hilton  Fagge 
a  vu  le  néoplasme  se  greffer  sur  un  rétré- 
cissement cicatriciel,  el  M.  Mackenzie  a 
noté  son  développement  chez  des  malades 
qui  avaient  présenté  pendant  plusieurs 
années    des  symptômes   d'œsophagite  lé- 


gère. 

Anatomie     pathologique.     —    Le 

siège  de  prédilection  du  cancer  esl  très 
discuté.  Pour  Pettî,  Zenker  et  Zicmmsen, 
il  se  développe  le  plus  souvent  dans  le 
liers  inférieur  île  l'œsophage;  pour  Klebs, 
Rindfleisch  dans  le  tiers  moyen  ;  pour 
Evcr.  Home ,  llabcrshon ,  Rokilansky , 
M.  Mackenzie  au  niveau  de  l'extrémité 
supérieure;  pour  Michel,  F.  Guyon  à  l'u- 
nion de  la  portion  cervicale  et  de  la  por- 
tion thoracique  de  l'œsophage. 

La  lumeur  esl  presque  toujours  unique; 
toutefois  on  a  vu  coexister  une  tumeur  de 
la  partie  supérieure  de  la  région  thoro- 
ciquc  avec  une  autre  située  au-dessus  du 

cardia,  fait  qui  trouverait  peut-être  son  explication  dans  la  greffe  de  parcelles 
tombées  de  la  tumeur  supérieure. 

Ordinairement  la  lésion  n'occupe  qu'une  petite  portion  de  l'œsophage  ('), 

(')  Contrairement  a  ce  qui  arrive  dans  les  rétrécissements  cicatriciels;  comparez  à  cet 
égard  les  ligures  120  et  111. 
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[i  à  G  centimètres  en  moyenne  ;  exceptionnellement  elle  occupe  une  grande 
longueur  pouvant  alors  s'éleudre  ù  toute  la  moitié  inférieure  de  l'œsophage. 
et  même  aller  Hu  cricoïde  à  2  centimètres  du  cardia.  La  tumeur  fait  rarement 
tout  le  lour  du  conduit  et  laisse  le  plus  souvent  une  portion  de  muqueuse 
saine;  aussi  peut-on  dire  qu'au  point  de  vue  analomique,  la  perméabilité  ptr 
sisle  d'ordinaire,  d'autant  qu'il  y  a  plus  souvent,  ulcération  que  tumeuri'j. 

Au-dessus  de  la  tumeur,  la  miiqucuse  est  souvent  saine  ;  toutefois,  dans 
quelques  cas,  elle  peut  être  ramollie,  ulcérée,  fongueuse.  Zenker  et  ZïsmnMll 
ont  noté  l'hypertrophie  de  la  tunique  musculaire  et  l'épaissïssement  des  tissus 
périphériques.  Béhier,  dans  son  travail  si  souvent  cité,  dit  que  les  dilatations 
sont  fréquentes  au-dessus  du  néoplasme.  En  réalité,  elles  sont  1res  rares,  et  1rs 
poches  étendues,  qu'on  observe,  sont  le  résultat  de  la  destruction  des  masses 
néoplasiques  qui  se  sont  ulcérées  après  avoir  envahi  les  parties  voisines.  C'est 
par  ce  double  mécanisme  d'envahissement,  puis  de  destruction,  que  se  produit 
la  communication  avec  les  organes  voisins,  en  particulier  avec  les  voies 
aériennes.  Sur  100  autopsies,  M.  Mackenzic  relève  20  perforations  de  la  Irn- 
chée,  7  de  la  bronche  droite,  0  de  la  bronche  gauche.  Cette  communication 
peut  être  directe  ou  se  faire  par  l'intermédiaire  d'un  Irajet  fistulcux.  Les  per- 
forations vasculaires  sont,  au  contraire,  relativement,  rares.  Notons  enfin  l'en 
vahissement  secondaire  du  nerf  récurrent,  du  pharynx,  du  corps  thyroïde, 
qu'on  a  observé  quelquefois. 

Dans  quelques  cas,  il  se  développe,  au  voisinage  de  la  production  néopla- 
sique,  des  inflammations  suppuratives  péricesophagiennes  (Semon,  M  Mae- 
kenzie). 

L'envahissement  des  ganglions  cervicaux  cl  bronchiques  est  fréquent,  mai* 
la  généralisation  du  cancer,  commune  pour  Pétri  et  Kœnig,  est,  au  contraire, 
généralement  regardée  comme  rare.  On  l'a  observée  dans  les  reins,  les  gan- 
glions mésenléiiques,  les  poumons,  etc.  Nous  en  distinguons  le  développement 
secondaire  d'épilhéliomas  stomacaux,  liés  a  la  greffe  de  parcelles  tombées 
directement  de  la  néoplasie  œsophagienne. 

Wstologiquemcnt,  il  s'agirait  toujours,  d'après  Zcnkcr  et  Ztcmmscn,  Ilind- 
fleisch,  Zieglcr,  d'un  épithélioma  pavimenleux ;  opinion  trop  absolue  car  Ch. 
Robin  et  Hanot  ont  observé  des  formes  glandulaires,  cylindro-prismaliquesCi 
Bullin décrit  encorcaujourd'huidescarcinomes  alvéolaires,  squirrheux,  médul- 
laires et  colloïdes. 

Symptômes.  —  Le  symptôme  le  plus  constant  et  le  plus  important  est  la 
dysphagie.  Elle  débute  en  général  d'une  façon  graduelle;  quelquefois  cepen- 
dant elle  apparaît  brusquement  à  la  suite  de  l'introduction  d'un  bol  alimen- 
taire trop  gros  ou  trop  chaud,  ou  même  sans  cause,  comme  par  suite  d'un 
spasme  du  conduit.  Consistant  au  début  dans  une  simple  gêne  de  la  dégluti- 
tion des  solides,  elle  va  croissant  peu  à  peu  cl  arrive  à  empêcher  loule  déglu- 
tition, même  celle  des  liquides.  Quelquefois  cependant,  les  malades  recouvrent, 
vers  la  fin  de  leur  vie,  le  pouvoir  de  déglutir  des  aliments  demi-solides,  soil 

{')  D'ùpros  Btrun,  rulcerulion  exislc  411  fois  sur  53  cas. 

(*)  Hanoi.  Ëpiltiélioma  ulri-ré  île  l'(e*.ophn«e.  Arch.  yen.  de  tned.,  Paris.  188(1,  i.  J,  p.  tïQ. 
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qu'il  y  oit  eu  élimination  d'une  partie  de  la  lumeur,  soit  qu'il  y  ail  eu  diminu- 
tion du  spasme  concomitant.  Le  spasme  joue,  en  effet,  un  grand  rôle  dans  la 
production  de  la  dysphagîe,  comme  le  prouve  ce  fait  que  souvent,  chez  un 


h'to.  11] .  —  Cancer  <le  l'œsoplinp:  >wr  ilrai'-niTt-so/nre  d«»  nniiRlifuis  sus-clovkuluircs.  —  On  voit  au 
dessous  du  rebord  cnt-lnl  L!fMii.-lu-  lu  llstiiti.-  uri»lrii|nv  qui  ser\  n  l'alimentation  de  la  malade.  (D'apre 
une  photographie  print1  un  liuiliwue  jour  d'une  gnstroslonjie.) 


malade,  en  proie  a  une  dysphagie  intense,  on  peut  passer  des  sondes  assez 
grosses. 

A  celle  dysphagic  s'ajoutent  des  régurgitations  ;  les  pseudo-vomissements 
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œsophagiens  se  produisent  soit  immédiatement,  soil  un  certain  temps  après  lr 
repas;  ils  sont  constitués  par  des  matières  alimentaires  non  digérées,  mélan- 
gées d'une  certaine  quantité  de  mucus  épais  et  filanl,  quelquefois  de  filets  de 
sang;  on  peut  même  observer  de  vérilables  hémorrhagies.  L'haleine  a  un* 
odeur  mauvaise,  qu'on  a  dite  spéciale  {?).  II  y  a  du  hoquet. 

Ordinairement  le  malade  ne  souffre  que  d'une  certaine  gène  au  niveau  dV 
la  lésion;  quelquefois  il  existe  des  douleurs  vives,  lancinantes,  qui  peuwnl 
s'irradier  dans  le  cou,  la  télé,  le  thorax,  la  rolonne  dorsale;  ces  douleurs. 
qu'on  n'observe  guère  dans  les  rétrécissements  en  l'absence  de  périresoplw- 
gile,  sont  intéressantes  à  noter  ici. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  a  des  symptômes  du  côlé  des  voies  respi- 
ratoires. La  toux,  que  l'on  a  attribuée  à  une  action  réflexe,  à  une  irritation 
directe  du  pneumogastrique  envahi,  a  une  perforation  des  voies  aériennes,  est 
fréquente;  quelquefois  elle  s'accompagne  d'une  dyspnée,  qui  peut  être  suffi- 
samment intense  pour  nécessiter  la  trachéotomie  (').  La  voix  esl  bitonale, 
rauque.  puis  disparaît  par  suite  de  la  lésion  des  récurrents  ou  de  la  propaga- 
tion du  néoplasme  au  larynx. 


Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  Pronostic.  —  La  marel-e 
est  rapide,  et  la  durée  de  l'afTeclion  relativement  courte  ;  elle  est  en  moyenne 
d'un  an  a  partir  du  début  de  la  dysphagie. 

La  mort  est  la  terminaison  constante  ;  elle  a  lieu  le  plus  souvent  par  défaut 
d'alimentation,  par  cachexie,  et  survient  au  moment  où  le  poids  du  corps  s'esl 
réduit  de  40  pour  100. 

Dans  certains  cas,  elle  arrive  plus  tôt  par  le  fait  de  complications,  telles  que 
les  propogalions  inflammatoires  au  péricarde,  à  la  plèvre,  et  la  suppuration  de 
ces  cavités;  les  hémalémèses  par  perforation  de  la  carotide,  de  l'aorle.  etc.; 
les  lésions  pulmonaires.  Celles-ci  sont  particulièrement  intéressantes  par  suite 
de  leur  fréquence.  La  communication  avec  les  voies  aériennes  se  traduit  par 
de  la  dyspnée,  quelquefois  par  de  la  suffocation  pendant  la  déglutition.  La 
gangrène  pulmonaire,  notée  dans  un  certain  nombre  d'autopsies  de  cancers 
propagés  aux  voies  aériennes,  résulte  de  la  chute  de  parcelles  gangrenées  ou 
peut-être  même  simplement  de  celle  de  la  salive  dans  un  parenchyme  pulmo- 
naire, dont  la  vitalité  est  diminuée  par  suite  de  l'inanition  et  peut-être  aussi 
de  la  destruction  des  pneumogastriques.  La  tuberculose  pulmonaire  s'implante 
souvent  sur  ces  malades  débilités,  comme  l'ont  bien  montré  Péter  et  son  élève 
Porchaire;  elle  contribue  à  haLer  l'issue  finale.  Lehert  la  regardait  à  torl 
comme  spéciale  au  rétrécissement  cancéreux  ;  elle  survient  aussi  au  cours  dot 
rétrécissements  cicatriciels  et  résulte  simplement  des  conditions  favorâblea 
qu'offre  au  développement  du  bacille  tuberculeux  toute  cette  catégorie  de 
malades  dont  l'alimentation  esl  insuffisante. 

Le  pronostic  esl,  on  le  voit,  des  plus  graves,  la  mort  survenant  a  l'ordinaire 
moins  d'un  an  après  l'apparition  des  premiers  symptômes  du  cancer  œso- 
phagien. 


iophage.  Thèse   de  Paris, 
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Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  quelquefois  des  plus  difficiles. 

La  dysphagie  peut  être  a  peine  marquée  et  passer  inaperçue;  il  y  a  môme 
des  malades  donL  le  cancer  est  véritablement  latent,  et  ne  se  traduit  que  par 
de  l'affaiblissement,  de  l'amaigrissement  et  de  l'œdème  malléolaire;  d'autres 
portent  une  fistule  œsophago-traehéale  qui  fait  croire  à  une  bronchite  chro- 
nique, à  la  filithisie,  à  une  laryngite,  ou  bien  sont  atteints  d'une  gangrène  jiul- 
monaire  dont  la  cause  reste  inconnue;  dans  quelques  cas,  la  toux,  la  paralysie 
des  cordes  vocales  fait  penser  a  un  anévrysme  de  l'aorte,  à  une  tumeur  du 
médiastin.  On  recherchera  dans  tous  ces  cas  les  signes  du  cancer  de  l'œso- 
phage pour  peu  qu'il  y  ait  le  plus  petit  trouble  dysphagique.  On  y  pensera 
aussi  en  présence  de  certaines  tumeurs  ganglionnaires  du  cou,  dont  on  ne 
s'explique  pas  la  cause  (Toslain). 

Quand  la  dysphagie  est  évidente,  l'absence  des  signes  établissant  l'existence 
d'une  tumeur  qui  pourrait  amener  par  compression  les  troubles  de  la  dégluti- 
tion observés,  permettra  de  localiser  la  cause  de  la  dysphagie  dans  l'œsophage. 
On  soupçonnera  une  dilatationde  ce  conduit  lors  de  la  présence  d'une  tumeur 
molle,  pâteuse,  située  sur  les  côtés  de  la  trachée  et  pouvant  se  vider  par  com- 
pression. Le  cathétérisme  permettra  alors  quelquefois  de  constater  la  liberté 
du  canal  ;  d'autres  fois,  au  contraire,  les  sondes  buttent  contre  l'obstacle  quel 
que  soit  leur  calibre,  ce  qui  ne  pourrait  s'expliquer  que  par  l'existence  d'un 
rétrécissement  extrêmement  serré,  incompatible  avec  le  trouble  léger  de  la 
déglutition  observé  (Duplay). 

L'iesopftagkme  se  distingue  facilement  par  son  intermittence,  la  bizarrerie 
de  son  évolution,  l'état  nerveux  qui  l'accompagne,  sa  disparition  après  le  pas- 
sage d'une  boule  volumineuse. 

Le  diagnostic  le  plus  difficile  est  celui  du  cancer  et  du  rétrécisse  ment  de 
t'eesophage.  Il  se  fait  par  l'étude  des  causes,  tic  la  marche  et  des  complications 
de  la  maladie.  Il  est  quelquefois  facilité  par  les  résultats  que  donne  la  palpa- 
lion  du  cou,  lorsqu'elle  fait  constater  direclement  l'existence  de  la  tumeur 
œsophagienne,  ou  même  simplement  celle  d'une  masse  ganglionnaire. 

Le  cathétérisme,  dont  nous  avons  déjà  indiqué  les  règles('),  fera  constater 
le  siège  de  l'obstacle  ;  quelquefois  même  il  donnera  des  renseignements  sur  sa 
nature,  lorsqu'il  déterminera  un  saignement,  lorsqu'il  ramènera  des  parcelles 
de  tissu  morbide.  Il  est  nécessaire,  lorsqu'on  le  pratique,  de  le  faire  avec  les 
plus  grandes  précautions,  les  fausses  routes  étant  fréquentes  et  l'exploration 
pouvant  déterminer  soit  la  rupture  d'un  gros  vaisseau  envahi  par  le  néoplasme, 
soit  surtout  celle  de  la  trachée  ou  de  la  plèvre. 

Le  diagnostic  des  complications  est  quelquefois  des  plus  faciles,  et  l'on  n'a 
pas  à  hésiter  sur  l'existence  d'une  communication  avec  les  voies  aériennes 
lorsque  le  malade  éteint  une  bougie  en  soufflant  par  la  sonde  œsophagienne; 
mais  c'est  là  l'exception,  et  le  plus  souvent  le  diagnostic  est  entouré  de  diffi- 
cultés. C'est  un  examen  minutieux  des  divers  organes  du  malade  qui  permettra 
de  le  faire. 

Traitement.  -  Le  traitement  du  cancer  de  l'œsophage  peut  être  curalif 
ou  palliatif. 
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A.  Traitement  curait  f.  —  Il  consiste  dans  Y  ablation  dt;  la  partie  malade 
BîlIroLh  le  premier,  se  fondant  sur  des  expériences  faîtes  chez  des  chi 
en  principe  la  possibilité  de  l'extirpation  partielle  de  l'œsophage  (').  La  pre- 
mière opération  sur  l'homme  fut  faile  par  Czerny,  le  2  mai  1877;  depuis  cHU 
époque,  plusieurs  chirurgiens  tentèrent  l'ablation  des  cancers  (Bsopbtglaii 
nous  citerons  entre  autres  Bergmann,  Billroth.  Israël  et  Roux  (de  Lausanne: 
L'opéré  de  Bergmann  succomba  en  cinq  jours  à  une  médiastinite  phlegmo 
ncusc,  ceux  de  Billroth  et  d'israel  ne  dépassèrent  pas  la  sixième  semaine; 
mais  Czerny  rendit  la  sanlé  à  sa  malade  qu'il  revit,  six  mois  après,  forte  el 
robuste.  Boux,  chez  un  premier  malade,  fil  la  résection  circulaire  de  l'œso- 
phage, l'excision  du  larynx  et  du  corps  thyroïde  envahis  par  le  néoplasme;  il 
sutura  la  trachée  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie  el  le  bout  inférieur  de  l'œso- 
phage à  un  trou  du  lambeau  gauche.  Les  suites  opératoires  furent  bonnes; 
mais  la  récidive  survint  rapidement  ('). 

Chez  un  deuxième  malade,  âgé  de  soixante-neuf  ans,  il  fit  l'ablation  des 
parois  antérieure  el  latérale  de  l'œsophage,  celle  du  larynx,  du  lobe  droit  d  un 
goitre  et  de  ganglions  cancéreux.  La  trachée  fut  de  même  fixée  dans  l'angle 
inférieur  de  la  plaie  et  le  bout  inférieurde  l'œsophage  dans  un  trou  du  lambeau 
à  droite.  Le  malade  survécut  (5). 

La  possibilité  d'extirper  les  cancers  de  l'extrémité  supérieure  de  l'œsophage 
est  donc  aujourd'hui  définitivement  établie.  Malheureusement  les  cancers  sonl 
rares  à  ce  niveau  ;  ils  ne  siégeraient  en  ce  point  que  dans  6  pour  100  des  cas, 
sî  l'on  en  croit  les  relevés  de  Bergmann  (l). 

Est-il  possible  de  faire  plus  el  de  réséquer  les  cancers  întra-lhoraciquesï  Le 
fait  a  été  soutenu,  théoriquement,  par  Ivan  I.  Nasïloff(a).  Bien  que  nous  ayons 
établi  analomiqtiemcnl  avec  M.  Quénu  la  possibilité  d'aborder,  sans  léser 
d'organe  important,  la  portion  intralhoracique  de  l'œsophage,  nous  pensons 
que  la  résection  de  cette  portion  est  entourée  de  difficultés.  S'il  est  possible, 
après  réseclion,  d'amener  le  bout  inférieur  a  la  peau  pour  l'y  Gxer,  il  n'en  esl 
pas  de  même  pour  le  bout  supérieur  qui,  maintenu  par  ses  adhérences  à  la 
crosse  de  l'aorte  el  à  la  bifurcation  de  la  trachée  (muscles  broncho-œsophagiens, 

(')  Billroth,  Areh.  f.  klin.  Chir.,  1871,  p.  6j. 

(*}  Roux,  Carcinome  et  résection  circulaire;  <ic  1'iesopliage,  excision  du  larynx  et  du  corji* 
thyroïde;  guérison:  récidive.  lire.  méJ.  de  h  Suiite  romande.  Genève,  1887,  t.  VII,  p.  «". 

(•)  Roux,  l'wl.,  INNX,  t.  VIII,  p  113.  —  Les  résultais  obtenus  par  A.  Iverskn  (On  Reseei. 
or  Pharynx  og  OEeophagus.  .trW:.  f.  Chirurgie,  im.  Ud.  XXXI,  et  Nord.  med.  Arkiv,  1817. 
Bd.  XIX;  d.iiis  îles  résections  de  la  pnrlie  intérieure  du  pharynx  et  de  l'origine  de  I 
pliage  sont  de  même  nssci  encourageants;  sur  G  opérés,  le  I"  meurt  13  mois  après  l'opé- 
ration de  maladie  accidentelle  sans  récidive;  le  2-,  15  mois  après  de  pleurésie  purulent: 
le  3',  aprts  37  jours  de  vomissements  répétés;  le  Y,  de  l'opération;  le  j-,  d'intox kalion 
iodoformique  ;  le  0*  est  guéri,  mais  l'opération  est  encore  récente.  Dont  aucun  ras  il  n'jr 
a  eu  de  mêlatlase.  Iversen  insiste  sur  la  nécessité  d'extirper  le  larynx;  le  plus  souvent  les 
nerfs  laryngés  sont  lésés  au  cours  de  l'opération,  le  port  d'une  canule  esl  donc  lu 
mémo  lorsqu'on  veut  garder  le  larynx.  Mieux  vaut  donc  l'enlever  d'emblée,  ce  <jui  facilite 
l'opération  cl  ce  qui  assure  une  extirpation  plus  large  du  néoplasme. 

On  a  même  été  plus  loin  el  l'on  a  temé.  de  refaire  un  iesopliage  en  empruntant  un  lam- 
beau au  lév-uuieiil  cutané  (consulter  à  cet  égard  V.  RirrEn  von  H. MLkr.it.  Zur  Pliaryngo- uncl 
lesoplioiînplaslik.  Ceatr-di-Uitt  fur  Chirurgie,  l.eipitii».  18111,  n°  7,  p.  lîl). 

(*)  Bergmamn,  Bert.  Wi.i.  WaAaudtrifl,  1883,  p.  684. 

(■)  Ivan  I.  NAs'iLOFr,  OEsupliagotoinic  et  réseclion  eiidollioi.-iciipicde  l'eesophage.  Vraleh. 
Saint-Pétersbourg,  1888,  n-'Jj. 
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aorlico-œsophagicns  de  Hyrtl),  ne  se  laisse  pas  amener  à  la  peau.  Dès  lors  que 
faire  de  ce  boul  supérieur?  On  ne  peut  l'abandonner  dans  le  médiaslin  poslé- 
rîcur  où  il  déverserait  dans  un  tissu  cellulaire  lamclleux,  prél  à  s'enflammer, 
les  produits  infectieux  de  la  bouche,  constamment  entraînas  avec  la  salive. 
Pourrait-on  le  lier  et  amener  an  dehors  les  produits  de  la  déglutition  par  une 
plaie  d'œsophagolomic  externe?  Pourrait-on  suturer  le  bout  supérieur  au  bout 
inférieur?  Toul  cela  nous  paraît  bien  risqué,  d'autant  que  celle  porlion  inlra- 
Ihoraciquc  est  en  rapport  immédiat  avec  les  pncumogaslriques  qui  y  forment 
un  plexus.  Aussi  croyons-nous  que  jusqu'à  nouvel  ordre  les  ablations  de 
cancers  doivent  être  limitées  à  ceux  de  la  portion  cervicale  de  l'oesophage. 

B.  Traitement  palliatif.  —  Le  traitement  palliatif  est  quelquefois  desliné  à 
parer  à  des  accidents  de  suffocation  liés  a  des  compressions  nerveuses  ou  à 
l'iinidiissemcnl  direct  des  voies  aériennes  pnr  le  néoplasme;  il  consiste  alors 
dans  la  trachéotomie  (').  Le  plus  souvent  il  a  simplement  pour  but  de  permettre 
l'alimentation  des  malades  et  comprend  divers  procédés. 

lu  La  dilatation  progressive  temporaire  est  incfllcace  et  dangereuse.  Si  l'on 
peut  rapporter  quelques  cas  heureux,  il  en  est  d'autres  où,  après  avoir  passé 
des  sondes  relativement  volumineuses,  on  se  trouve  tout  à  coup  dans  l'impos- 
sibilité d'introduire  des  instruments  m^me  très  petits  et  où  l'on  perd  en  un 
instant  !e  bénéfice  de  progrès  péniblement  acquis.  De  plus,  chaque  cathélérisme 
expose  a  des  accidents  graves  de  pénétration  dans  l'aorte,  les  bronches  et  le 
médiaslin,  etc.  11  suffit  de  parcourir  les  Bulletins  de  la  Société  anatomioue 
pour  voir  le  grand  nombre  de  cancéreux  qui  meurent  a  la  suite  de  tentatives 
de  cathétérisme.  11  y  a  là  une  cause  de  mort  rapide  beaucoup  plus  fréquente 
qu'on  ne  le  dit  en  général  et  qu'il  ne  faut  pas  oublier. 

2°  Aussi,  pour  éviter  les  accidents  des  cathétérismes  répétés,  a-t-on  eu  l'idée 
de  recourir  a  la  sonde  à  demeure.  C'est  Iîoyer  qui  paraît  l'avoir  appliquée  pour 
la  première  fois  en  France  dans  le  but  de  remédier  à  un  cancer  de  l'œso- 
phage ('].  Étant  parvenu,  chez  un  de  ses  malades,  a  introduire  par  la  bouche 
une  sonde  en  gomme  élastique  de  moyen  calibre,  il  en  ramena,  à  l'aide  d'une 
sonde  de  Belloc,  l'extrémité  dans  la  narine  gauche,  puis  &  l'extérieur.  La  sonde 
fixée  permît  l'alimentation  pendant  cinq  mois. 

Ce  fait  était  oublié,  lorsqu'en  (881  parurent  deux  observations  de  Krishaber, 
bientôt  suivies  d'une  série  d'autres,  de  Croft,  de  James  Berry  et  de  Charters 
Symonds  en  Angleterre,  de  Gersuny,  de  Leyden  et  de  Renvers  en  Allemagne, 
de  Kirmisson  et  de  Gangolphe  en  France. 

Actuellement  deux  procédés  différents  se  partagent  les  chirurgiens  qui 
recourent  à  la  sonde  à  demeure.  Les  uns  se  servent  de  sondes  très  longues, 
allant  de  l'estomac  à  l'extérieur,  les  autres  d'une  sonde  courte,  véritable  canule 
cylindrique  placée  à  demeure  dans  le  rétrécissement  qu'elle  déborde  un  peu 
au-dessus  cl  au-dessous.  f 

Le  premier  de  ces  procédés  est  le  plus  communément  employé  en  France. 
M.  Kirmisson  ('),  qui  y  a  eu  recours  avec  avantage,  conseille  de  franchir  le 
(')  E.  Goisque,  De  h  inidicutomic  '(uni  U  rancer  de  l'œsophage.  Thèse  de  Paris,  I889-I8UO. 
a*  305. 
(*)  tlovER,  Traité  in  maladie*  HmUêt*  (/tfrwgiaalm,  Parig.  tBSi.  t.  VII,  p.  173. 
(*)  KiHUissoN.  Du  f:nlhèti>ririim>  il  ilnncure  ihms  \r.  tr.'iilouicriL  ik's  i-iXrï-cissrnieflU  can- 
céreux de  l'œsoptinge.  Acad.  de  mt'd.,  Paria,  4  juillet  1888, 
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rétrécissement  avec  une  fine  bougie  ton  duel  rire  en  baleine,  puis  de  gli 
elle  une  sonde  à  bout  coupé.  Lorsque  celle-ci  est  en  place  dans  l'ossoj 
ramène  son  extrémité  antérieure  dans  une  des  fosses  nasales  et  la  maintient 
en  place,  soil  au  moyen  d'une  épingle  anglaise  traversant  ses  parois,  soit  au 
moyen  de  deux  fils  qui,  passant  derrière  l'oreille,  sont  noués  ensenili'   I  i 
nuque.  Il  est  bon  d'enlever  de  temps  rn  temps  la  sonde  pour  la 


môme  la  dilatation  produite  par  sa  présence  a  été  suffisante  pour  rendre  désor- 
mais facile  le  calhétérisme,  on  peut  substituer  à  la  sonde  en 
tissu  élastique  une  sonde  en  caoutchouc  rouge,  toujours  plus 
ample  el  plus  souple  {'). 

Les  chirurgiens  étrangers  rejettent  en  général  les  sondes 
longues  parce  qu'elles  déterminent  parfois  des  ulcérations  au 
niveau  de  leur  réflexion  sur  le  ericoïde,  el  parce  qu'elles  ne  per- 
mettent pas  auxmnlades  d'avaler  directement.  Symonds  Ci.  Hen- 
vers  {'),  Lcyden  (»),  en  particulier  ont  cherché  à  vulgariser  l'em- 
ploi de  canules  courtes  qu'on  fait  glisser  sur  une  bougie  con- 
ductrice jusqu'au  niveau  du  rétrécissement  et  que  l'on  lise  à 
l'aide  de  deux  fils  passant  par  la  bouche  ou  ramenés  par  le  MX. 
Ces  canules  doivent  être  enlevées  de  temps  en  temps,  afin  qui" 
leur  tissu  ne  devienne  pas  cassant.  Pour  enlever  ces  canules,  il 
faut  avoir  soin  de  faire  agir  la  traction  du  cordon  verlicalemenl 
sur  la  canule.  Dans  ce  but  on  introduit  l'index  jusque  dans 
le  pharynx  el  l'on  dirige  le  cordon  avec  ce  doigt.  Malgré  ce; 
précautions,  l'extraction  esl  quelquefois  difficile;  le  fil  peut  su 
casser  (*)  ;  de  plus,  comme  l'indique  M.  Kinnisson,  des  parcelle; 
\J  alimentaires  peuvent  glisser  entre  le  tube  et  l'œsophage,  arriver 

Fm.ms.-C*-     ainsi  sur  les  parois  du  rétrécissement  et  l'irriter.  Aussi  celle 
"ion  ■svm'.m'i'")     méthode,  malgré  l'ardeur  que  mettent  à  la  défendre  quelque? 
chirurgiens,  ne  s'esl-clle  pas  généralisée. 
30  Vœsophagostomie  n'est  applicable  qu'aux  tumeurs  assez  élevées,  c'esl  une 


n  caoutchouc  ronce;  il  *e  sert  comme  ninmlrint 
ninecs  Liges  Je  baleine.  {Lyon  mtd.,  0  i-i  U  hd 


{']  M.  Gakcolpiif.  a  recours  aux  sondt 
introducteurs  de  Ir.nfis  fila  de  plomb  ou  i 
1800,  t.  LXIV,  ]>.  323  et  Ki'JO 

(')  Symonds,  The  Lrralmctil  o(  malignanl  stricture  of  llie  msophugus  liy  lultnce  or  prr- 
maiicrit  cnthelei'isaie,  Ilritisli  med.  Jmtr».,  l.otidnri.  IK8Ï.  23  avril,  t.  I.  p.  870. 

(^   RHvMta,  Z'ïtarhriH  f.  kliti.  Med.,  1888,  t.  XIII,  p.  400. 

(')  I.eyukn,  Soc.    de  niéd.  int.  de  Berlin,  28  novembre  188",  et  Congrès  de  med.  int.  de 
Wieabadcn,  1888.  Semaine  niéd.,  ,..  ICO. 

(')  Le  fail  n'a,  il  est  vrai,  qu'une  importance  médiocre:   chez  un  mnlfldc  de   Lcyden.  les 
(Ils  s'é.lant  cassés.  In  canule  est  restée  h  demeure  [tendant  dix  mois  dans  un  retre<  ' 
sans  provoquer  d'accidents. 
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operalion  souvent  difficile,  l'œsophage  pouvant  être  immobilise  derrière  la 
trachée  par  des  adhérences.  Elle  a  toutefois  donné  des  résultats  moins  mauvais 
dans  les  cancers  que  dans  les  rétrécissements  cicatriciels,  probablement 
parce  (pic  ces  derniers  sont  rarement  localisés  et  que  dès  lors  l'œsophagostomie 
est  le  plus  souvent  sans  aucune  utilité.  M.  Mackenzie  en  relève  7  cas  ayant 
donné  des  survies  de  trois  a  onze  mois('). 

4°  La  ga-strostomie,  faite  en  Angleterre  d'une  façon  précoce,  n'est  pratiquée 
en  France  que  trop  tardivement.  Elle  y  a  été  pendant  longtemps  violemment 
attaquée  et  l'on  peut  dire  qu'en  1P8S  encore,  Lagrange  exprimait  l'opinion 
courante  lorsqu'il  disait  (')  que  la  gastrectomie  devait  Cire  bannie  de  la 
thérapeutique  des  cancers  de  l'œsophage,  que  c'était  une  opération  inutile  et 
dangereuse.  Depuis  cette  époque,  des  communications  de  MM.  Nicaise,  Ter- 
rillon,  Berger,  Routier  et  surtout  des  travaux  de  M.  F.  Terrier  et  de  ses  élèves, 
ont  cherché  a  vulgariser  en  France  celle  opération  très  communément 
acceptée  à  l'étranger. 

Depuis  que  Sédillot,  le  premier,  a  eu  recours  à  la  gastroslomie,  les  chirur- 


HJ=^Gi 


Fie.  lit.  —  Une  iirlilc  portion  de  l'estomac  est  nltirêe  avec  une  pince.  —  Les  11  ta  serc-*ereit*  (luiU-nn 
joui  en  pince,  mniit  non  serré-.  Culnliie  on  le  mil.  ils  coni]irennenl  dons  leur  nnse  non  seulement  la 
Bércuse  nariel.ile.  mois  au*si  uni:  [inrlie  de  la  paroi  imisculoiro,  Il.ih  lils  supérieurs  el  un  inférieur, 
Usures  aussi,  suffiront,  une  fols  serres,  a  fermer  le  resle  de  In  ploie  obdominule. 

giens  ont  employé  pour  la  pratiquer  des  procédés  nombreux  el  variés.  D'une 
manière  générale  l'opération  en  deux  temps  (méthode  de  llowse),  qui  consiste 
à  fixer  l'estomac  à  une  plaie  de  la  paroi  et  ù  ne  l'ouvrir  qu'une  fois  les  adhé- 

(')  Le  premier  succès  do  ri.csoi>ha;;osti>imc  jiour  cancer  est  dû  à  Studsgaaru  (de  Copen- 
hague). La  bouclic  œsc.|iluigienne  fui  faite  au  niveau  ilu  5-  anneau  de  la  Irachée;  un 
lube  a  drainage  ï  lut  introduit.  Quatre  jours  oprfcs  le  malade  se  levait;  cinquant*  jours 
plus  lard,  son  ùiat  général  était  encore  1res  satisfaisant.  (11-npitals  TùUnde,  27  octobre 
\*xu.\>.  Hll.i 

(*l  Lagkange,  De  la  pnslroslomie  dans  les  rétrécissements  cancéreux  de  l'œsophage. 
Bêwm  rfe  ehir.,  Paris,  1885.  p.  510. 
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rences  établies,  a  rencontré  peu  de  partisans  en  France.  Sans  nous  attarder 
à  décrire  ici  la  pratique  de  Verneuil,  de  Larger,  de  Le  Fort,  de  Berger,  de 
Hahn,  etc.,  nous  nous  contenterons  de  signaler  les  points  principaux  du  pro- 
cédé qui  nous  semble  le  meilleur,  de  celui  qu'emploie  depuis  dix-huit  mois 
M.  F.  Terrier  («). 

Par  une  incision  parallèle  au  rebord  costal  gauche  et  se  terminant  à  peu 
près  au  niveau  de  l'articulation  de  la  9e  et  de  la  10*  côte,  on  va,  se  guidant  sur 
la  face  inférieure  du  foie,  à  la  recherche  de  l'estomac.  Généralement  on 
tombe  sur  la  région  voisine  du  pylore,  ce  qui  s'explique  par  ce  fait  que  c'est 
la  plus  voisine  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  le  cardia  se  trouvant  pro- 
fondément contre  la  colonne  vertébrale.  On  cherche,  si  possible,  à  faire  la 
bouche  stomacale  en  un  point  de  l'estomac,  qui  ne  soit  pas  déclive,  et  lors- 
qu'on a  déterminé  l'endroit  sur  lequel  on  va  faire  porter  la  fistule,  on  l'attire 
entre  les  deux  lèvres  de  la  plaie.  Il  faut  alors  entourer  le  point  où  Ton  va 
ouvrir  l'estomac  d'une  couronne  de  sutures  séro-séreuses,  faites  à  la  soie, 
réunissant  le  péritoine  stomacal  au  péritoine  pariétal.  Six  points  suffisent  en 
général  pour  assurer  cette  fixation.  Les  fils  ne  doivent  comprendre  que  la 
séreuse  et  une  partie  de  la  musculaire  ;  ils  ne  doivent  pas  perforer  la  muqueuse, 
de  manière  à  éviter  toute  inoculation  septique  venue  du  contenu  stomacal  (•). 
Les  deux  extrémités  de  chaque  anse,  après  avoir  perforé  la  séreuse  pariétale, 

(')  Ce  procédé  a  été  employé  à  notre  connaissance  6  fois,  et  dans  les  6  cas,  l'opération 
n'a  pas  déterminé  l'ombre  d'un  accident. 


OBSERVATION. 

OPÉRATEUR. 

ÉTAT  DU  MALADE. 

DURÉE 
DE  LA   SURVIE. 

CAUSE    DE    LA   MORT. 

I. 

F.  Terrier. 

Homme,  67  ans.  —  Rétrécisse- 
ment infranchissable.  I  m  pos- 
sibilité de  déglulir  les  solides. 

3  mois 
et  5  jours. 

Cachexie  progressive. 

II. 

F.  Terrier. 

Homme,  50  ans.  —  Déglutition 
des    liquides    difficile.    Étal 
cachectique. 

2i  jours. 

Cancer  du  cardia  et 
de  l'estomac.  Ca- 
chexie. 

III. 

F.  Terrier. 

Homme,  -48  ans. —  Déglutition 
des  liquides  difficile.  Tuber- 
culose pulmonaire. 

36  jours. 

Tuberculose.  Cancer 
du  cardia  propagé  à 
l'estomac. 

IV. 

II.  Hartmann. 

Femme,  59  ans.  —  Rétrécisse- 
ment infranchissable.  Déglu- 
tition des  , liquides  des  plus 
difficiles.  Étal  cachectique. 

21  jours. 

Bronchop.  'umonieje 
cancer  a  vu"!  envahi 
la  trac'  * 

V. 

11.  Delagemère. 

Homme,  51  ans.  —  Rétrécisse- 
ment franchissable.  Etal  ca- 
chectique. Généralisation  au 
foie 

12  jours. 

Cachexie. 

VI. 

H.  Delacénière. 

Homme, -ii  ans.  —  Rétrécisse- 
ment franchissable.  État  gé- 
néral en  partie  conservé. 

2  mois. 

Cachexie. 

(*)  Le  passage  de  matières  stomacales  le  long  des  fils  r.'est  pas  une  simple  vue  de 
l'esprit.  Khaske  (CentratbL  fur  Chir.y  1881,  n°  i)  a  perdu  un  de  ses  opérés  à  la  suite  d'une 
péritonite  déterminée  par  le  filtrage  le  long  des  fils  des  matières  contenues  dans  l'estomac. 
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sont  nouées  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  sectionnée.  Le  reste  de 
la  plaie  pariétale  est  fermée  au-dessus  et  au-dessous  de  l'union  avec  l'eslo- 
mae,  par  des  points  de  soie  qui  comprennent  le  feuillet  pariétal  séreux  el  une 
partie  seulement  de  l'épaisseur  de  la  paroi  (voy.  fig.  12i). 

A  ce  moment,  la  cavité  pariélale  est  absolument  close  el.  au  milieu  de  la 
plaie  fort  rétrécie,  il  ne  reste  que  quelques  eeuliinétres  d'estomac  à  découvert 
et  formant  bourrelet  Pour  ouvrir  l'estomac,  on  fait  une  ponction  au  bistouri 
dans  le  bourrelet;  les  bords  de  cette  ouverture,  faile  aussi  petite  que  possible, 
sont  alors  rabattus  et 
fixés  à  l'aide  de  fils  qui 
passent,  d'une  part,  à 
travers  les  trois  tuniques 
de  l'estomac  ;  d'autre 
part,  à  travers  les  mus- 
cles et  les  téguments;  de 
celle  façon,  une  fois  les 
lils  noués,  l'ouverture 
stomacale  confond  ses 
lèvres  avec  celles  de  l'in- 
cision cutanée  et.  la  mu- 
queuse de  l'estomac  se 
con  li  n  u  e  directement 
avec  ta  peau  (').  Pour 
limiter  exactement  la 
plaie,  on  peut,  comme 
nous  l'avons  fait  sur  le 
conseil  de  M.  Quénu,  pla- 
cer à  ses  deux  extrémités 
deux  points  de  suture 
cutanés  qui  chargent  en 

passant  la  séreuse  stomacale  (voy.  fig.  12a).  L'organe  est  ainsi  solidement 
fixé  (')  el  toute  crainte  de  pénétration  de  parcelles  alimentaires  dans  l'ab- 
domen évitée. 

Le  pansement,  des  plus  simples,  consistera  en  une  couche  d'ouate  après 
saupoudrage  avec  du  carbonate  de  magnésie  {"■);  on  commencera  l'alimentation 
dès  qu'on  n'aura  plus  à  craindre  les  vomissements  chloroformiques,  ne  faisant 
faire  au  début  que  des  repas  assez  rares  pour  ne  pas  gêner  le  processus  de 
rir;iliis;ilion  de  la  plaie.  Le  mieux  est,  à  notre  avis,  de  ne  rien  mettre  dans  la 
fistule,  ni  canule,  ni  drain,  ni  sonde  d'aucune  sorte.  Ces  pseudo-obturateurs 
ne  servent  qu'à  dilater  la  fistule  ;  l'aceoleuient  des  plis  de  la  muqueuse  dans  le 
trajet  fistuleux  snt'fil  parfaitement  à  occlure  l'orifice  pour  peu  qu'on  ait  eu  le 


W.S^i— 


(*)  On  évile  ;iinsi  la  digestion  <W  Itorils  'le  l'ouverture  observée  par  O.  Tebrillun  {Unit. 
et  Mém.  dr.  la  Soe.  de  ehir.,  l'aris,  liwri,  |>.  --11)-  "I.  ["O"  li'Mncnup  il'autres. 

C)  Fait  important  :  chez  des  Opérés  M  BtomoAjUU),  dq  Lacmnos  ((or.  <■<(.),  etc.,  la  mort 
est  survenue  par  suite  d'uni'  lliulioii  insuffisante  de  l'estomac  à  la  paroi. 

{*)  Dans  te  cas  où  un  peu  de  sue  gastrique  coulerait,  dans  un  accès  de  toux  |>ar  exemple, 
le  carbonate  de  magnésie  aurait  l'avantage  ùY  le  neu  traliser. 

V.  3S 
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soin  de  ne  faire  qu'une  ouverture  stomacale  très  petite  (*).  Pour  alimenter  le 
malade,  on  insinuera  chaque  fois  dans  la.  fistule  une  sonde  molle  de  petit 
calibre,  numéro  13  ou  14,  préalablement  graissée  dans  l'huile  phéniquée. 

On  voit,  par  cet  exposé,  que  les  ressources  qu'offre  la  thérapeutique  contre 
le  cancer  de  l'œsophage  sont  minimes,  et  que,  le  plus  souvent,  il  faut  se  borner 
à  un  traitement  symptoma tique,  cherchant  à  combattre  l'inanition  et  la  dou- 
leur par  des  moyens  appropriés.  Lorsque  la  gène  de  la  déglutition  se  fait  sentir 
pour  les  liquides,  nous  pensons  qu'il  faut  recourir  au  traitement  palliatif  par 
excellence,  à  la  gastrostomie  :  opération  simple,  sans  gravité,  permettant 
d'établir  d'une  manière  certaine  une  fistule  alimentaire,  ne  créant  aucune 
difformité  apparente  et  soulageant  d'une  manière  très  réelle  les  malades. 


XI 
ŒSOPHAGISHE 

L'œsophagisme,  encore  appelé  rétrécissement  spasmodique,  spasme  de  r œso- 
phage, est  caractérisé  par  une  constriction  du  canal  pharyngo-œsophagien; 
constriction  plus  ou  moins  complète  et  plus  ou  moins  durable  sans  lésion 
organique  appréciable  au  point  où  elle  siège. 

L'œsophagisme,  tel  que  nous  le  comprenons,  doit,  par  conséquent,  être  dis- 
tingué des  états  spasmodiques,  qui  existent  souvent  au  niveau  des  néo- 
plasmes ou  des  rétrécissements  fibreux  de  l'œsophage  ;  il  doit  de  même  être 
différencié  des  spasmes  passagers  qu'on  observe  dans  le  tétanos  ou  l'hydro- 
phobie.  C'est  une  maladie  spéciale,  une  névrose,  d'ordre  médical  par  son 
étiologie,  ses  symptômes  et  sa  marche,  dépendant  du  chirurgien  par  son  dia- 
gnostic et  surtout  son  traitement. 

Courant,  De  nonnullis  morbis  convulsivis  œsophagi.  Montpellier,  1778.  —  Broc  a  (P.), 
Rétrécissement  spasmodique  de  l'œsophage;  guérison  parla  dilatation  forcée.  Bull,  de  la 
Soc.  de  chir.j  Paris,  1860,  2*  série,  t.  X,  p.  280.  —  Seney,  OEsophagismc  chronique.  Thèse 
de  Paris,  1873,  n°  210.  —  Morell  Mackenzie,  Spasmodic  stricture,  paralysis.  Med.  Times 
and  Gai.,  London,  1870,  t.  II,  p.  450  et  564.  —  Haynaud,  De  l'œsophagisme  dans  ses  rapports 
avec  la  dilatation  et  les  ulcérations  de  l'œsophage.  Ann.  des  malad.  de  l'oreille  et  du  larynx, 
Paris,  1877,  t.  III,  p.  5.  —  Nasse,  Du  traitement  des  rétrécissements  spasmodiques  de 
l'œsophage.  Thèse  de  Paris,  1878,  n°  425.  —  Hrazier,  Contribution  à  l'étude  de  l'œsopha- 
gisme, des  spasmes  de  l'œsophage  et  du  rétrécissement  spasmodique  de  cet  organe.  Thèse 
de  Paris,  1879,  n°574.  —  Deroïde  (L.),  Sur  une  variété  peu  connue  d'œsophagisme  réflexe. 
Thèse  de  Lille,  1879.  n°  10.  —  Herniieim,  art.  OEsophagisme.  Diction,  encyclop.  des  science* 
méd.  Paris,  1880,  2*  série,  t.  XIV,  p.  529  (bibl.).  —  Potain,  Rétrécissement  spasmodique  de 
l'œsophage.  Gazette  des  hôpit.,  Paris.  1883,  p.  73.  —  Gaillard-Lacomde,  Deux  cas  d'œso- 
phagisme liés  dans  un  cas  à  un  cancer  de  l'estomac,  dans  l'autre  a  un  cancer  œsophagien 
situé  loin  de  l'obstacle,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  Paris,  1885,  3e  série,  t.  FI,  p.  93.  — 
Bertrin  (L.),  De  l'œsophagisme  dans  ses  rapports  avec  les  lésions  de  l'œsophage,  de 
l'estomac  et  de  l'intestin.  Thèse  de  Paris,  1884-1885,  n°  232.  —  Pflimlin,  Contribution  à 
l'étude  du  rétrécissement  spasmodique  de  l'œsophage.  Thèse  de  Paris,  1885-1886,  n#  236.  — 
Chassagny,  Du  cathétérisme  dans  l'œsophagisme,  Union  méd.,  Paris,  1886,  3*  série,  t.  XLII. 

(*)  Hartmann,  Note  à  propos  d'un  cas  de  gastrostomie.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  1891. 
I).  117. 
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p.  Ub.  —  Dardcl,  Dys[>1meic   s|iii> diiiiic  cher,  une  flllclle  de  neuf  ans.  [tev.  mid.  de  la 

Suffis  romande,  Genève,  1887,  t.  VII,  p.  151.  —  Netchaïeff,  Névroses  réflexes.  Bail,  mêd.. 
Paria,  1888,  p.  898. 

Étiologie.  — Cendron  a  observé  l'œsophagisinc  chez  un  vieillard;  Courant. 
Stevenson,  Et.  Home,  Robert,  M.  Mackenzic  l'ont  signalé  chez  l'enfant.  Mais 
ce  sont  là  des  faits  exceptionnels  et  l'œsophagisme  frappe  à  peu  près  exclusi- 
vement les  femme»  de  dix-huit  à  trente  OtM.  Les  hystériques,  les  névropathes. 
les  hypochondriaques  et  en  général  les  malades  neurasthéniques  y  sont  prédis- 
posés d'une  manière  manifeste. 

C'est  souvent  sans  cause  connue  ou  a  l'occasion  d'une  émotion  vive,  d'une 
impression  de  froid,  de  l'ingestion  de  substances  irritantes,  de  médicaments 
déterminant  une  sécheresse  des  voies  digeslives  supérieures  (jusquiame,  bel- 
ladone), que  survient  le  spasme  œsophagien.  La  crainte  de  la  rage  a  pu,  dans 
quelques  cas,  être  la  cause  d'un  rétrécissement  spasmodique. 

D'autres  fois,  le  spasme  œsophagien  semble  être  le  résultat  d'un  réflexe, 
ayant  pour  point  de  départ  une  évolution  difficile  de  dent  de  sagesse,  une 
amygdalite  à  répétition,  un  cancer  de  la  partie  inférieure  de  l'œsophage  ou  de 
l'estomac,  une  métritc,  une  grossesse,  une  ulcération  du  larynx,  ele. 

Symptômes  —  Marche.  Terminaisons  —  La  brusquerie  et  l'irré- 
gularité île  ses  allures  font  que  l'œsophagisme  présente  de  grands  change- 
ments dans  sa  physionomie.  Hamburger  en  distingue  deux  formes  :  l'œsopha- 
gisrnc fixe  et  l'œsophagisme  migrateur,  le  spasme  pouvant,  dans  celui-ci,  se 
manilcsler  tantôt  en  un  point,  tantôt  en  un  autre.  Cette  dernière  forme  est 
exceptionnelle  et,  s'il  est  vrai  que  le  spasme  parait  et  disparaît  à  diverses 
reprises,  il  occupe  presque  toujours  le  même  endroit  ;  il  y  a  même  pour  le 
rétrécissement  spasmodique  un  lieu  d'élection,  c'est  l'cxlrémilé  supérieure  de 
l'œsophage,  sa  jonction  avec  le  pharynx. 

Exceptionnellement  on  observe  un  début  lent,  graduel,  caractérisé  par  de 
la  gêne,  quelquefois  de  la  douleur  le  long  de  l'œsophage,  puis  par  une  dys- 
phagie  qui  va  croissant.  Ordinairement  le  spasme  débute  brusquement  au 
milieu  d'un  repas;  le  bol  alimentaire  semble  s'arrêter,  le  malade  est  pris  de 
toux,  de  hoquet,  d'efforts  de  vomissements,  puis  a  une  sorte  de  régurgitation. 
Ces  symptômes  se  répètent  a  chaque  repas  avec  une  intensité  plus  ou  moins 
grande;  quelquefois  ils  sont  aggravés  par  une  cause  occasionnelle,  une  émo- 
tion par  exemple. 

La  dysphagie,  le  plus  souvent  incomplète,  peut  être  élective:  dans  certains 
cas,  les  solides  passent  mieux  que  les  liquides;  il  n'y  a  toutefois  rien  de  fixe  a 
cet  égard.  La  déglutition  peut  être  simplement  difficile,  l'aliment  stationner 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  puis  descendre;  d'autres  fois,  au  con- 
traire, les  aliments  sont  rejetés  par  une  sorte  de  régurgitation;  d'une  manière 
générale,  les  aliments  chauds  ou  lièdes  sont  ceux  qui  passent  le  plus  faci- 
lement. 

Rarement  l'affection  est  indolore;  presque  toujours  elle  s'accompagne  de 
sensations  pénibles  de  brûlures,  de  censtriclion,  de  boule  dans  le.cou  oh  dans 
la  poitrine. 

Quelquefois  le  spasme  ne  reste  pas  limité  à  l'œsophage  et  la  contracture 
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s'étend  aux  muscles  du  cou.  du  thorax,  de  la  nuque,  du  larynx:  des  accident? 
de  suffocation,  une  sensation  angoissante  peuvent  alors  éclater,  tout  couuw 
dans  les  cas  de  corps  étrangers  de-  l'œsophage. 

La  durée  des  accès  est  très  variable,  de  quelques  minutes  à  un  ou  plusieurs 
jours;  il  est  rare  toutefois  qu'un  spasme  dure  plus  de  vingt-quatre  heures 
sans  rémission.  Comme  toutes  les  névroses,  l'œsophagisrae  présenta  les  plu* 
grandes  variations  dans  ses  allures  et  il  est  impossible  de  rien  fixer  de  précis 
à  l'égard  de  sa  marche.  Jamais  cependant,  quoi  qu'on  ait  dit  Power,  la  mort 
ne  survient  et,  lût  ou  lard,  l'u-sophagisine  linit  toujours  par  guérir. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  en  général  facile.  La  variabilité  des  synip- 
lùmes  met  immédiatement  sur  la  voie  et  conduit  le  chirurgien  à  pratiquer 
l'examen  de  l'œsophage  avec  l'explorateur  à  boule  olivairc.  Celui-ci  ne  peut 
passer;  il  est  arrêté  net,  mais  si  l'on  prolonge  la  pression  sur  L'obstacle,  "ri 
voit  que  celui-ci  disparaît,  tantôt  graduellement,  tantôt  brusquement  et  que  la 
sonde  parcourt  librement  l'œsophage.  Au  retour  l'instrument  parcourt  sans 
arrêt  tout  le  canal,  le  talon  de  la  boule  n'accrochant  rien  au  passage.  C'est  là 
une  caractéristique  du  spasme  œsophagien,  en  tout  comparable  à  celui  qu'on 
observe  au  niveau  de  l'urèthre. 

Lorsque  L'affection  dure  depuis  un  temps  assez  long,  il  faut  se  méfier  et, 
pour  peu  que  l'on  n'observe  pas  la  marche  spéciale  aux  névroses,  ne  pas  se 
hâter  de  croire  à  un  œsophagisme  alors  même  que  la  sonde  tantôt  butte  et 
tantôt  passe  librement,  une  poche  œsophagienne  pouvant  parfaitement  simuler 
un  rétrécissement  spasmodique,  comme  le  fait  observer  M.  S.  Duploy. 

Une  fois  le  diagnostic  posé,  il  faut  chercher  si  le  spasme  est  symplomatique 
d'une  quelconque  des  affections  que  nous  avons  mentionnées,  afin  de  le  traiter 
efficacement  en  s'adressant  à  sa  cause. 


Pronostic.  —  Le  pronostic  n'est  pas  grave,  pas  plus  que  dans  toute  autre 
névrose,  il  faut  toutefois  faire  des  réserves  pour  les  spasmes  symplomatiques, 
niais  la  gravité  de  ceux-ci  est  uniquement  sous  la  dépendance  de  leur  cause. 

Traitement-  -   Le  traitement  doit  être  à  la  fois  médical  et  chirurgical. 

Le  cathétérisme  a  donné,  dans  celle  affection,  de  réels  succès  ;  il  suffit 
souvent  de  passer  un  explorateur  à  boule  pour  guérir  le  malade.  Lorsque  son 
iidroduetion  est  insuffisante  on  peut  recourir  à  la  dilatation  brusque,  faite  avec 
la  pince  de  P.  Broea.  Dans  tous  les  cas  on  agira  graduellement,  distendant  len- 
lement  et  peu  à  peu  le  conduit,  afin  d'éviter  toute  déchirure  pouvant  entraîner 
des  accidents  graves,  des  périœsophagites  par  exemple. 

Le  traitement  médical,  consistant  dans  l'emploi  des  antispasmodiques,  tels 
que  la  belladone,  la  valériane,  le  bromure  de  potassium,  etc.,  ne  doit  pas 
être  négligé. 

Il  va  sans  due  que,  dazis  les  spasmes  symptomaliques,  on  doit  tout  d'abord 
l'ommencer  par  le  traitement  de  la  cause. 
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XII 
PARALYSIE  DE  L'ŒSOPHAGE 

La  paralysie  de  l'œsophage  n'est  parfois  que  l'accompagnement  d'une  para- 
lysie du  pharynx  ;  elle  dépend  le  plus  souvent  d'une  lésion  des  centres  nerveux, 
d'une  compression  des  nerfs  œsophagiens  ou  d'un  simple  affaiblissement  de 
la  musculature  du  conduit,  ces  différentes  causes  pouvant  du  reste  coexister. 

La  paralysie  pourrait,  suivant  les  cas,  dépendre  d'un  trouble  de  la  fonction 
motrice  ou  d'une  perte  de  la  sensibilité  de  la  muqueuse,  point  de  départ  du 
réflexe  de  la  déglutition  (M.  Mackenzie). 

L'affection  est  surtout  caractérisée  par  de  la  dysphagie;  celle-ci,  très  lente 
dans  son  développement,  lors  de  paralysie  locale,  a,  au  contraire,  une  marche 
des  plus  variables,  suivant  la  nature  des  lésions,  lorsqu'elle  est  sous  la  dépen- 
dance d'une  maladie  des  centres  nerveux. 

Par  suite  de  l'augmentation  de  cette  dysphagie  les  malades  arrivent  à  ne 
plus  prendre  que  des  aliments  liquides,  d'où  un  amaigrissement  qui  peut  être 
très  marqué.  Il  n'y  a  que  rarement  des  régurgitations;  toutefois,  dans  quelques 
cas  de  dilatation  diffuse  de  l'œsophage,  l'accumulation  des  aliments  dans  ce 
conduit  provoque  vers  la  fin  de  la  journée  des  quintes  de  toux  ne  cessant 
qu'à  la  suite  de  régurgitations  qui  soulagent  le  malade  (Mermod)  ('). 

Le  diagnostic  est  facile,  le  cathétérisme  permettant  de  constater  la  perméa- 
bilité du  canal. 

Le  pronostic  dépend  en  grande  partie  de  la  cause. 

C'est  à  celle-ci  que  doit  d'abord  s'adresser  le  traitement.  On  combattra  la 
paralysie  par  l'électrisation  faradique,  plaçant  un  des  pôles  à  l'intérieur  de 
l'œsophage  (M.  Mackenzie),  et  lors  de  dilatation  diffuse,  on  alimentera  les 
malades  par  la  sonde  afin  de  permettre  la  rétraclion  du  canal  (Mermod). 


XIII 
VICES   DE   CONFORMATION   CONGÉNITAUX  DE  L'ŒSOPHAGE 

L'étiologie  des  vices  de  conformation  congénitaux  de  l'œsophage  est  très 
obscure  ;  il  est  certain  qu'ici  comme  ailleurs  on  doit  tenir  le  plus  grand  compte 
des  arrêts  de  développement;  malheureusement  comme  on  discute  encore  sur 
le  développement  normal  de  l'œsophage,  il  est  difficile  d'affirmer  en  présence 
d'un  cas  donné  qu'il  s'agit  d'un  arrêt  dans  ce  développement.  La  coïncidence 
avec  d'autres  vices  de  conformation  n'est  pas  rare,  notamment  avec  ceux  qui 

(')  Mermod,  Dilatation  diffuse  de  l'œsophage  sans  rétrécissement  organique.  Rev.  méd. 
de  la  Suisse  rom.,  Genève,  1887,  t.  VII,  p.  422. 
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s'étend  aux  muscles  du  cou,  du  thorax,  de  la  nuque,  du  larynx;  des  accidents 
de  suffocation,  une  sensation  angoissante  peuvent  alors  éclater,  tout  comme 
dans  les  cas  de  corps  étrangers  de  l'œsophage. 

La  durée  des  accès  est  très  variable,  de  quelques  minutes  à  un  ou  plusieurs 
jours;  il  est  rare  toutefois  qu'un  spasme  dure  plus  de  vingt-quatre  heures 
sans  rémission.  Comme  toutes  les  névroses,  l'resophagismc  présente  les  plus 
grandes  variations  dans  ses  allures  et  il  est  impossible  de  rien  fixer  de  précis 
à  l'égard  de  sa  marche.  Jamais  cependant,  quoi  qu'en  ait  dit  Power,  la  mort 
ne  survient  et,  Loi  ou  lard,  l'œsophagisme  finit  toujours  par  guérir. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  en  général  facile.  La  variabilité  des  symp- 
tômes met  immédia  terne  ni  sur  la  voie  et  conduit  le  chirurgien  à  pratiquer 
l'examen  de  l'œsophage  avec  l'explorateur  à  houle  olivâtre.  Celui-ci  ne  peut 
passer;  il  est  arrêté  net,  mais  si  l'on  prolonge  la  pression  sur  l'obstacle,  in 
voit  que  celui-ci  disparaît,  tantôt  graduellement,  lanlôL  brusquement  et  que  In 
sonde  parcourt  librement  l'œsophage.  Au  retour  l'instrument  parcourt  sans 
arrêt  tout  le  canal,  le  talon  de  la  boule  n'accrochant  rien  au  passage.  C'est  lit 
une  caractéristique  du  spasme  œsophagien,  en  tout  comparable  a  celui  qu'un 
observe  au  niveau  de  luréthre. 

Lorsque  l'affection  dure  depuis  un  temps  assez  long,  il  faut  se  méfier  et, 
pour  peu  que  l'on  n'observe  pas  la  marche  spéciale  aux  névroses,  ne  pas  se 
hâter  de  croire  à  un  œsophagisme  alors  même  que  la  sonde  tantôt  butte  et 
lanlol  passe  librement,  une  poche  œsophagienne  pouvant  parfaitement  simuler 
un  rétrécissement  spasmodique,  comme  le  fait  observer  M.  S.  Duplay. 

Une  fois  le  diagnostic  posé,  il  faut  chercher  si  le  spasme  est  symplonKitiipn- 
d'une  quelconque  des  affections  que  nous  avons  mentionnées,  afin  de  le  I  raiter 
elTicaccineid  eu  s  adressant  à  sa  eause. 


Pronostic.  —  Le  pronostic  n'est  pas  grave,  pas  plus  que  dans  toute  tuba 
névrose,  il  faul  loulcfois  faire  des  réserves  pour  les  spasmes  symploiuatiques, 
niais  la  gravile  de  ceux-ci  est  uniquement  sous  la  dépendance  de  leur  e*ttM. 

Traitement.  -    Le  traitement  doit  être  à  la  fois  médical  et  chirurgical. 

Le  calhétérisme  a  donné,  dans  celle  affection,  de  réels  succès  ;  il  suffit 
souvent  de  passer  un  explorateur  à  bonlc  pour  guérir  le  malade.  Lorsque  son 
introduction  est  insuffisante  on  peut  recourir  à  la  dilatation  brusque,  faite  avec 
la  pince  de  P,  Broca.  Dans  tous  les  cas  on  agira  graduellement,  distendant  len- 
tement et  peu  à  peu  le  conduit,  afin  d'éviter  toute  déchirure  pouvant  entraîner 
des  accidents  graves,  des  périœsophagiles  par  exemple. 

Le  Iraitemenl  médical,  consistant  dans  l'emploi  des  antispasmodiques,  tels 
que  la  belladone,  la  valériane,  le  bromure  de  potassium,  etc.,  ne  doit  pas 
elre  négligé. 

Il  va  sans  dire  que,  dans  les  spasmes  sympfomaliques,  un  doit  tout  d'abord 
commencer  par  le  traitement  de  la  cause. 
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3-   ABOUCHEMENTS    ANORMAUX 


Les  abouchements  anormaux  de  l'œsophage  dans  les  voies  aériennes  pré- 
sentent deux  variétés,  suivant  que  la  communication  existe  seule  ou  qu'elle 
s'aeeom pagne  d'une  oblité- 
ration du  bout  supérieur. 

A.  Oblitération  avecabou- 
rlii'mi'nt  anormal.  — ■  Ces  cas 
sont  de  beaucoup  les  plus 
fréquents.  L'abouchement 
trachéal  porte  toujours  sur 
le  bout  inférieur. 

Quant  au  bout  supérieur, 
il  peut  manquer  complète- 
ment, une  eloison  se  for- 
mant en  arrière  du  voile  du 
palais  (pièce  de  M.  Duval  et 
île  Hervé)  ;  le  plus  souvent 
il  existe  sous  forme  de  eul- 
de-sac  descendant  plus  ou 
moins  bas.  Suivant  les  cas, 
ce  cul-de-sac  se  termine  li- 
brement, adhère  à  la  tra- 
chée ou  est  uni  au  bout  in- 
férieur par  un  cordon  mus- 
culaire. 

Le  bout  inférieur,  per- 
méable, s'ouvre  dans  la  tra- 
chée, généralement  au  voi- 
sinage de  la  bifurcation  des 
bronches,  quelquefois  plus 
haut,  vers  le  milieu  de  la 
trachée  ou  plus  bas  dans  la 
bronche  droite. 

L'orifice  de  communica- 
tion est  parfois  1res  petit, 
laissant  a  peine  passer  un 
stylet;  d'autres  fois  il  est 
long  et  de  forme  variable, 
uvnlaire,  semi-lunaire  ou  fis- 
surai. 1 

Aux  symptômes  de  l'im- 
perforalion  se  joignent,  dans 
ces  cas,  ceux    de    la    l'oinmuniealion    Irachéale    qui    se    caractérise    par    des 
vomissements  de  matières  stomacales  mélangées  d'eau. 


;.  US,  -  Mullur 
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La  gastrostomie  est  le  seul  traitement  à  opposer  à  ces  oblitérations  arec 
abouchements  anormaux. 

B.  Fistules  œsophago- trachéales.  —  Dans  ces  cas  l'œsophage  est  perméable, 
mais  il  existe  entre  sa  cavité  et  celle  des  voies  aériennes  une  communication 
sous  forme  de  fissure  d'étendue  variable,  siégeant  juste  au-dessous  de  l'orifice 
sous-épiglottique  ou  plus  bas. 

Les  accidents,  qui  traduisent  cette  complication,  sont  surtout  d'ordre  respi- 
ratoire et  se  manifestent  à  chaque  déglutition  par  de  la  dyspnée  et  de  la  toux. 
L'enfant  peut  vivre  toutefois  pendant  quelque  temps  ;  un  petit  malade  de 
Lamb  vécut  sept  semaines;  la  mort  survient  à  la  suite  des  lésions  inflamma- 
toires pulmonaires,  que  détermine  la  chute  continuelle  des  matières  alimen- 
taires dans  les  voies  respiratoires. 
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L'inspection  extérieure  par  la  vue  et  le  palper  du  cou  peuvent  renseigner  le 
chirurgien  sur  les  déviations,  les  déformations  et  le  degré  de  mobilité  du 
conduit  laryngo-trachéal.  L'auscultation  pratiquée  sur  le  larynx,  à  l'aide  du 
stéthoscope  fournit  dans  quelques  cas  (corps  étrangers,  polypes,  etc.),  des 
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données  utiles  au  diagnostic  ;  de  même  le  touclu'r  intra-laryngien,  dans  de- 
rares  circonstances,  permet  de  reconnaître  des  lésions  de  l'orifice  supérieur 
du  larynx  ;  mais  tous  ces  modes  d'examen  ne  sont  que  secondaires  et  c'esl 
l'examen  direct  de  la  cavité  du  larynx  par  la  larynyoscopie  qui  a  permis  de 
réaliser,  en  une  période  d'années  relativement  courte,  d'immenses  progrès 
dans  l'étude  des  maladies  de  cet  organe. 

C'est  eu  1858  que  Tiirk  et  C/ermak  ont  imaginé  et  décrit  des  moyens  pra- 
tiques pour  arriver  a  voir  l'intérieur  du  larynx  sur  le  vivant.  Jusqu'à  ces  deux 
médecins  autrichiens,  Lien  des  essais  infructueux  avaîcnl  clé  fenlés,  mais 
aucune  de  ces  lenlalives  n'avaient  donné  de  résultats  suffisants  pour  encou- 
rager leurs  auteurs  et  convaincre  les  médecins.  Levret  en  1748  pensait  déjà 
à  éclairer  la  cavité  laryngée  pour  diagnostiquer  sûrement  les  tumeurs  et  les 
extirper  par  les  voies  naturelles;  mais  ses  recherches  isolées  n'eurent  aucun 
écho;  pas  plus  d'ailleurs  que  celles  de  Bozzini  (Francfort,  1825).  de  Cagniard 
de  la  Tour  (1825),  de  Babington  (182!)).  Il  faut  arriver  à  Garcia,  professeur  de 
chant  (1855),  pour  trouver  des  résultats  pratiques;  malheureusement  Garcia 
n'était  pas  médecin  cl  par  cela  même  ses  travaux  perdirent  le  crédit  que 
méritait  sa  perspicacité. 

En  1857,  Tiirk  inventa  un  nouveau  miroir  au  moyen  duquel  Czermak  fil  des 
études  plus  approfondies  et  créa  d'un  seul  coup  toute  la  technique  laryngo- 
scopique  telle  qu'elle  existe  aujourd'hui.  Les  belles  planches  du  livre  de  Tiirk 
montrent  que  cet  auteur  observa  beaucoup  et  bien,  et  il  y  a  peu  de  chose  à 
ajouter  à  bon  nombre  de  ses  descriptions. 

En  tout  cas  l'essor  était  donné,  les  faits  nouveaux  passionnèrent  quelques 
médecins  cl  chacun  d'eux  imagina  de  nouveaux  appareils  d'éclairage  qui 
furent  proclamés  les  meilleurs  par  leurs  auteurs  (Tobold,  18G3;  Servin,  I8U5; 
Moura,  18fU  ;  Fauvel,  1865;  Mackenzic,  1865).  Tous  avaient  leurs  avantages  et 
leurs  inconvénients,  tous  ils  procédaient  des  méthodes  de  Tiirk  et  Czermak, 
et  n'étaient  que  des  modifications  plus  ou  moins  ingénieuses  de  leurs  appareils. 

Nous  n'entrerons  pas  dans  leurs  détails,  renvoyant  pour  cela  aux  traités  spé- 
ciaux et  nous  contentant  ici  de  décrire  le  plus  simple  à  employer  (l). 

Pour  voir  dans  l'intérieur  d'un  larynx,  il  faut  un  petit  miroir,  facile  à  intro- 
duire dans  le  pharynx,  et  une  source  lumineuse  suffisante. 

Le  miroir  laryngien,  celui  de  Tiirk,  est  composé  d'un  petit  miroir  rond  serli 
dans  une  capsule  métallique  et  soudé  suivant  un  angle  d'environ  110  à 
120  degrés  sur  une  lige  de  laiton  fixée  elle-même  à  un  manche  ou  poignée 
facile  à  tenir  entre  les  doigts.  Il  y  a  des  miroirs  de  différents  diamètres  suivant 
les  cas  ;  il  faut  en  avoir  au  moins  Irois,  variant  de  1  centimètre  à  2  centimètres 
île  diamètre.  Les  plus  grands  sont  nécessairement  ceux  avec  lesquels  on  voit 
le  mieux,  aussi  est-ce  d'abord  ceux-là  que  l'on  essaye. 

Le  choix  de  la  source  lumineuse  est  ee  qui  a  le  plus  divisé  les  médecins  et 
ce  qui  a  donné  le  plus  libre  jeu  a  leur  imagination.  On  peut  employer  pour 
éclairer  le  fond  de  la  gorge,  soit  la  lumière  directe  (laryngoscope  de  Fauvel, 
appareil  à  lumière  oxhydrique  de  Molleni),  soit  la  lumière  réfléchie  par  un 

(■)  La  pratique,  que  nous  exposons  ici,  est  celle  qui 
diverses  cliniques,  en  particulier  dans  celle  de  notre  i 
enseignée. 
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miroir  porté  par  l'observateur  (miroir  dental  de  Czermak.  bandeau  frontal  At 

Krainer,  lunettes,  etc.,  ctc).  Nous  considérons  la  lumière  réfléchie  comme  la 


Fie.  IÎ7.  —  Miroirs  lnr>-iin.isi-f.|iif|tn.'9  ilu  i 

plus  utile  parce  <|u'HIe  peut  filre  utilisée  dans 


el  nécessite  i 


ndre  appareil.  Pour  la  capter,  le  miroir  avec  bandeau  frontal  de  Kramer 
est  relui  que  nous  conseillons.  H 
peul  être  plan  si  on  emploie  la  lu- 
mière du  soleil,  il  doit  être  concave 
si  on  emploie  la  lumière  du  jour  ou 
'■elle  d'une  source  lumineuse  arlilï- 
cielle  quelconque. 

Son  diamètre  doit  être  de  10  a 
Il  centimètres.  11  n'est  pas  indilïp- 
rent  qu'il  ait  telle  ou  lelle  courbure 
les  miroirs  concaves  avec  une  dis 
lance  locale  de  15  à  20  centimètre) 
étant  les  plus  convenable-  el  i 
qui  donnent  théoriquement  le  maxi 
inum  de  lumière  lorsqu'on  se  place 
â  la  dislance  voulue  (li  centimètres 
de  la  bouche  du  malade). 
Une  lampe  quelconque  peut  servir  à  éclairer,  la  quantité  de  lumière  étant 
moins  importante  que  la  manière  de  la  recevoir  el  de  la  réfléchir. 


: 
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Pour  examiner  un  larynx,  on  se  place  en  général  dans  un  endroit  peu  éclairé, 
le  malade  et  l'examinateur  sont  assis  en  face  l'un  de  l'autre,  aussi  rapprochés 
«pic  possible.  La  source  lumineuse  est  placée  un  peu  en  arriére  du  malade,  et 
du  côté  droit,  presque  a  loucher  son  oreille  de  façon  à  ce  que  les  rayons 
incidents  tombent  sur  le  miroir  d'une  façon  plus  directe  cl  soient  aussi  plus 
directement  réfléchis.  On  accommode  alors  son  éclairage  de  façon  a  trouver  le 
maximum  d'intensité  avant  de  commencer  l'examen  :    Le  patient  ouvre  la 


bombe  cl  le  jet  de  lumière  est  projeté  sur  le  voile  ilu  palais.  On  profile  de  ce 
lemps  pour  inspecter  la  bouche,  les  dénis,  la  langue,  les  amygdales  el  le 
pharynx.  Cet  examen  peut  fournir  d'utiles  éléments  pour  le  diagnostic  ulté- 
rieur, et  peut  pour  ainsi  dire  guider  les  recherches  que  l'on  va  faire. 

Ouand  on  s'est  ainsi  assuré  que  l'éclairage  est  suffisant,  on  se  prépare  à 
introduire  le  miroir.  Ou  le  chauIVe  légèrement  de  façon  à  ce  qu'il  ne  soil  pas 
terni  par  l'haleine  du  palîent,  mais  avant  tic  l'introduire  on  s'assure  qu'il  n'est 
pas  porlé  à  une  Irop  haute  température  el  qu'on  ne  brûlera  pas  les  points  où 
il  sera  appliqué.  Delà  fait,  on  fait  tirer  hors  de  la  bouche  la  langue  du  malade 
cl  on  lo  saisît  entre  le  pouce  cl  l'index  de  la  main  gauche,  garantie  par  un 
linge,  grâce  auquel  la  langue  est  bien  saisie  el  ne  peut  glisser  au  premier 
mouvement  réflexe,  tendant  à  la  retirer  dans  la  bouche.  On  doit  se  souvenir 
ipi'il  huit  simplement  maintenir  la  langue  sans  lirer  trop  fort  sur  elle,  qu'il 
(Mit  souvent  protéger  sa  face  inférieure  par  un  coin  du  linge  introduit  entre 
celle-ci  el  les  dcnls,  afin  qu'elle  ne  soil  pas  déchirée  pendant  les  mouvements 
de  défense  instinctive  qui  peuvent  survenir.  Si  ceux-ci  se  produisent  on  engage 
le  malade  à  se  calmer,  en  affirmant  que  l'examen  n'est  pas  douloureux,  el  on 
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cherche  a  le  faire  respirer  lentement  et  régulièrement.  De  la  régularité  delà 
respiration  dépend  souvent  le  succès  de  l'entreprise  ;  lorsque  la  bouche  est  Lien 
ouverte,  la  langue  molle  et  bien  fixée,  on  introduit  le  miroir  tenu  comme  une 
plume  à  écrire,  la  face  réfléchissante  parallèle  à  la  langue,  mais  en  évitant  de 
la  loucher  pour  ne  pas  mouiller  et 
ternir  le  miroir,  de  façon  à  venir 
sur  le  voile  du  palais,  un  peu  au- 
dessus  de  la  luette  <'t  faisant  en- 
viron un  angle  de  lî>  degrés  avrr 
le  plan  horizontal  du  corps.  Il  faut 
éviter  de  loucher  la  luette  qui  est 
en  général  beaucoup  plus  sensible 
que  le  voile  du  palais  sur  lequel 
on  peut  s'nppuyer,  et  qu'on  peut 
même  déprimer  sans  produire  la 
nausée.  Si  le  malade  est  sensible 
et  <[iic  ce  réflexe  soit  à  craindre, 
on  peut  pulvériser  sur  le  fond  in 
pharynx  une  solution  de  cocaïne 
à  1/100  ou  i/50.  La  pulvérisation 
est  mieux  supportée,  el  de  phi- 
d'effet  que  le  badigeonnage  an  pin- 
ceau. 

[.ors  de  in  liouciie.  Qn  voji  a|„rï:  |a  base  de  la  langue 

el  la  luette,  qui  recouvre  une  partie 
de  l'orifice  supérieur  du  larynx.  On  incline  légèrement  le  miroir  en  avant  el 
l'œil  pénètre  dans  le  larynx.  Comme  point  de  repère  on  cherche  les  corde» 
vocales  et  pour  les  mieux  voir  on  dit  au  malade  d'émettre,  sang  rfjhrt.  le  son  i. 
On  voit  deux  cordons  blancs  ne  qui  paraissent  se  détacher  des  parois  du  larynx, 
el  viennent  s'accoler  l'une  à  l'autre  sur  le  milieu  .le  l'image.  Le  son  émis  il 
non  tenu  elles  reprennent  leur  place  primitive.  Entre  elles  on  voit  un  espace 
triangulaire  qui  est  la  glotte  ;  un  peu  au-dessus  et  de  chaque  côlé  une  bande 
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rouge,  a n té ro -postérieure,  plus  ou  moins  volumineuse,  qui  est  la  bande  venin 
culairc  ou  corde  vocale  supérieure  v.  Entre  les  deux  cordes  vocales  supérieure 
et  inférieure,  une  ligue  parallèle  qui  est  l'orifice  des  ventricules.  Au-dessus  des 
bandes  venlriculaires  le  larynx  s'élargit  pour  former  le  vestibule  limité  en 
haut,  par  un  repli  circulaire  tic,  qui  va  des  cartilages  aryténoïdes  en  arrière  I 


j 
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l'épiglolte  et  à  la  base  de  la  langue  en  avant.  Pour  bien  voir  tous  ces  détails  il 
faut  que  le  malade  respire  largement  et  lentement  en  émettant  de  temps  en 
temps  le  son  é  qui  rapproche  les  cordes  vocales.  Si  Ton  a  affaire  a  un  individu 
peu  exercé  il  vaut  mieux  interrompre  et  reprendre  plusieurs  fois  l'examen  de 
façon  à  ne  pas  le  fatiguer,  et  surtout  à  ne  pas  provoquer  de  phénomènes 
réflexes  du  côté  de  son  pharynx,  phénomènes  qui  sont  toujours  difficiles  à 
calmer  lorsqu'ils  sont  survenus.  Nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  une  respi- 
ration régulière  et  l'assurance  que  le  malade  doit  avoir  de  l'innocuité  de  l'opé- 
ration, sont  les  deux  points  qui  facilitent  le  plus  l'examen.  Si  le  malade  se 
raidit,  s'il  respire  mal,  en  retenant  son  souffle,  il  arrive  fatalement  un  moment 
où  il  perd  haleine  et  a  des  nausées.  Il  faut  suspendre  l'examen  et  ne  le 
reprendre  que  lorsqu'il  est  calmé. 

Outre  cette  difficulté  de  faire  respirer  régulièrement,  il  en  est  d'autres  qui 
rendent  l'observation  plus  difficile  :  l'épaisseur  de  la  langue  qui  forme  dans  la 
bouche  un  dôme  au-dessus  duquel  il  est  difficile  d'introduire  le  miroir,  et  qui 
arrête  les  rayons  visuels.  On  vient  à  bout  de  cet  inconvénient  en  exerçant  le 
malade,  en  déprimant  la  langue  avec  le  doigt,  avec  l'abaisse-langue  et  surtout, 
nous  ne  craignons  pas  de  le  répéter,  en  lé  faisant  respirer  convenablement.  La 
longueur  du  voile  et  de  la  luette  sont  souvent  un  obstacle,  la  luette  descendant 
trop  bas  se  projette  dans  le  miroir  et  empêche  de  voir  ce  qui  est  au-dessous.  On 
place  le  miroir  un  peu  plus  bas  que  de  coutume,  on  l'incline  davantage  en  avant, 
tout  en  faisant  pencher  la  tête  très  en  arrière.  On  se  sert  aussi  de  très  grands 
miroirs.  La  susceptibilité  trop  grande  du  voile  du  palais  et  du  pharynx  sera 
combattue  par  les  pulvérisations  de  cocaïne.  On  rendra  le  fond  de  la  gorge 
plus  tolérant  en  faisant  gargariser  pendant  quelques  jours  avec  un  gargarisme 
iodé. 

Les  amygdales  sont  quelquefois  tellement  rapprochées  qu'elles  ne  permettent 
pas  l'introduction  du  miroir.  On  peut  être  obligé  de  les  enlever,  de  les  réduire; 
le  plus  souvent  on  parvient  à  son  but  en  employant  un  miroir  plus  petit,  ovale, 
et  en  attendant  que  le  relâchement  musculaire  complet  donne  au  fond  de  la 
gorge  le  plus  d'ampleur  possible. 

La  position  de  l'épiglotte  est  souvent  un  obstacle  plus  grand.  Cet  organe 
peut  être  replié  sur  lui-même  transversalement  (épiglotte  en  o>)  ou  bien 
retomber  en  arrière  sur  l'orifice  du  larynx  si  bien  qu'elle  coupe  le  rayon  lumi- 
neux. On  essaye  de  tourner  la  difficulté  en  faisant  pencher  la  tête  en  arrière, 
en  se  tenant  soi-même  debout  et  en  examinant  le  malade  de  haut  en  bas.  On 
cherche  à  faire  soulever  l'opercule  par  des  expirations  rapides  et  profondes  ou 
en  faisant  pousser  très  haut  le  son  H  ou  le  son  I.  On  peut  être  amené  à 
soulever  l'épiglotte  à  l'aide  d'un  crochet. 

Tels  sont  les  moyens  à  employer  pour  pratiquer  la  laryngoscopie.  Grâce  à 
eux  on  peut  arriver  à  voir  convenablement  tous  les  larynx  pour  peu  qu'on  y 
mette  la  patience  nécessaire,  surtout  aujourd'hui  que  la  cocaïne  est  venue 
faciliter  les  recherches  en  les  rendant  moins  pénibles  à  supporter. 
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II 

LÉSIONS    TRAUMATIQUES   DES   VOIES  AÉRIENNES 

Certaines  lésions  traumaliques  toutes  spéciales  ne  nous  arrêteront  pas  et 
nous  nous  contenterons  d'une  simple  mention  pour  la  déchirure  des  cordes 
vocales  que  pourraient  déterminer  chez  l'enfant  des  cris  exagérés  (')  et  pour  la 
rupture  de  la  trachée  produite  par  de  violents  efforts  respiratoires  et  par  des 
secousses  de  toux.  Nous  nous  bornerons  ici  à  étudier  les  contusions,  les 
plaies,  et  les  fractures. 

A.  —  COMMOTION  ET   CONTUSION  DU  LARYNX 

La  commotion  du  larynx  a  été  décrite  par  Liston,  Neudôrfer,  G.  Fischer, 
Witte  ;  elle  pourrait  amener  la  mort  par  suite  d'une  action  spasmodique  réflexe 
sur  la  glotte.  En  réalité,  comme  le  fait  très  justement  observer  M.  Panas  ('), 
son  existence  est  loin  d'être  prouvée.  Rien  ne  dit  que  dans  les  cas,  semblables 
à  celui  de  Liston,  d'une  jeune  fille  tombant  sur  une  pierre,  prise  d'asphyxie  et 
guérissant  après  trachéotomie,  il  n'y  a  pas  eu  un  épanchement  sanguin.  Les 
résultats  d'examens  laryngoscopiques ,  faits  dans  des  cas  analogues  par 
P.  Gûterbœck,  P.  Koch,  ont  du  reste  établi  nettement  l'existence  d'infiltrations 
sanguines  des  cordes  vocales  ou  des  replis  aryténo-épiglottiques. 

La  contusion  du  larynx  est,  au  contraire,  indiscutable  ;  elle  peut  être  légère 
et  limiter  ses  effets  à  quelques  ruptures  sous-cutanées  ou  sous-muqueuses; 
souvent  elle  se  complique  de  fractures  des  cartilages  (3),  d'autant  plus  à 
craindre  que  l'individu  est  plus  âgé,  de  luxations  de  ces  mêmes  cartilages,  en 
particulier  des  aryténoïdes,  de  ruptures  des  vaisseaux,  des  nerfs  et  de  l'appareil 
ligamenteux. 

Elle  résulte  de  chocs,  de  tentatives  de  strangulation,  rarement  de  pen- 
daison, la  corde  glissant  entre  le  larynx  et  le  maxillaire. 

La  contusion  du  larynx  se  traduit  par  la  perte  de  la  voix  et  par  une  gêne 
respiratoire  qui  peut  aller  jusqu'à  déterminer  la  mort.  Dans  les  cas  légers  tous 
les  symptômes  se  calment  graduellement,  et  le  blessé  revient  peu  à  peu  à  l'étal 
normal.  Gleitsmann  a  signalé  l'hémoptysie  par  fissure  de  la  muqueuse,  accom- 
pagnant un  hématome  sous-muqueux(4). 

(■)  H.  Beh;el,  Ein  Fall  von  Abrcissung  beider  Stimmbândcr  von  ihrer  Insertion  mit  gleich- 
zcitiger  Zcrreissung  des  linken  Stimmbandes  in  Folge  vielen  Schreien.  BerL  klin.  Wochen- 
schrift,  1880,  p.  594. 

(*)  Panas,  Plaies  du  larynx.  Ann.  des  mal.  de  l'oreille  et  du  larynx.  Paris,  1878,  t.  IV.  p.'l. 
—  Consulter  encore  Koch  (P.\  Note  sur  la  commotion  laryngienne.  Ibidem,  1877,  t.  III. 
p.  210. 

(*)  Voy.  plus  loin,  p.  517. 

(*)  Gleitsmann,  Traumatic  hœmatoma  of  the  larynx.  New-York  med.  Rec.t  1887,  t.  XXXII, 
n*  18,  p.  583  (bibl.). 
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II.   —   PLAIES   DU   LARYNX    ET    HE    LA   TRACHÉE 

Les  plaies  du  larynx  et  de  la  trachée  sont  souvent  comprises  dans  la  des- 
cription générale  îles  plaies  du  cou.  Souvent,  en  effet,  la  cause  qui  les  produit, 
agit  en  même  temps  sur  les  gros  vaisseaux  du  cou,  et  la  mort  rapide  survienl 
par  hémorrhagie  ;  mais  quelquefois  la  lésion  est,  pour  ainsi  dire,  limitée  à 
l'arbre  aérien  et  mérite  une  description  spéciale.  Il  est  même  remarquable  de 
voir  que,  même  dans  des  plaies  larges  par  instrument  tranchant,  les  lésions 
sont  pour  ainsi  dire  exclusivement  laryngées,  les  gros  vaisseaux  s'étant  en 
quelque  sorte  dérobés  latéralement  sous  la  pression  du  couteau. 

Nous  conformant  à  l'usage,  nous  décrirons  avec  M.  Horlcloup,  les  plates  de 
la  membrane  thyro-byoïdienne,  bien  qu'au  point  de  vue  analomique,  il  s'agisse 
là  de  plaies  pharyngées.  Leurs  causes,  leurs  symptômes,  leur  marche  et  leur 
traitement  les  rapprochent  des  plaies  du  larynx  qui,  du  reste,  est  souvent 
atteint  par  l'instrument  vulnérant  dans  une  de  ses  parties,  l'épiglotte  par 
exemple. 

Velfeac,  Sur  les  plaies  lia  us  versa  le  s  du  .<m.  Mua.  de»  luijiit.  l'aris.  1854,  p.  ÎIX.  —  Ji  m  i  . 
Considérai] (m s  médû'o-léKales  sur  les  plaies  du  run.  Thèse  do  Slrasliuiirp,  ISIiS.  5'  série. 
n-  M.  -  llimrr.i.oi  i\  Haies  du  larynx,  de  In  trachée  et  île  l'<esiïphni;e.  Thèse,  d'apr.  en  chir.. 
l'aris.  IBtiU.  —  Dklehs  (E.),  Section  des  deux  valves  du  rarl.ilage  thyroïde  par  un  coup 
de  n»"f!e-  Ami.  det  mal.  de  l'tirrilte  cl  du  larynx.  Paris,  1877.  t.  III.  p.  18,  —  Witte,  Ucher 

die  \  erivuiidunt;  de»  kehlknpfes  uiid  ihre  Ikdi.'iiidltuif;,  1  bes.mders  liber  die  llcdeiilnni! 

der  prophy-laclisclien  Trachéotomie  hei  densolbeii.  Anh.  /'.  klîti.  Chir.,  Hcrlin,  1877,  t,  XXI. 
ji.  182,  50l",  470.  —  Panas,  Plaies  du  lorvnx.  Ami.  de»  mnl.  de  ioreiUc,  1878,  l,  IV,  p.  I.  — 
FltCHKR,  VerletCOngen  des  Halses.  tkuUehe  r.ïiir.  van  liillroth  und  Liiekc.  Stuttgart,  1880, 
54-  livr.  —  R.UU  MIL),  Plaies  du  larynx,  leur  uni  vile,  leur  traitement.  Thèse  de  Paris,  1880. 
n-  L  —  Pu/.  Considérations  sur  certaines  |ilaies  >  I  ■■  la  réu-ion  antérieure  du  nra  liiez  les 
suicidés.  Thèse  de  Paris.  1S87,.  n-  132.  —  Kokshî,  Tmiti  île  pathologie  chirurgicale  fpéciale. 
trnd.  franc..  Paris,  1888,  t.  1.  p.  Uïï.  —  Petit  (Cil),  Des  plaies  par  armes  à  feu  du  larvnx  el 
de  la  portion  cervicale  de  la  trachée.  Thèse  de  Paris.  1888-I8HU,  n-375. 

Étiologie.  —  Nous  nous  contenterons  de  mentionner  les  plaies  produites 
de  dedans  en  dehors  par  le  passage  d'un  corps  étranger,  ou  par  une  opération 
chirurgicale  endolaryngée;  le  seul  point  à  noter,  à  la  suite  de  ces  déchirures 
de  la  muqueuse,  est  la  possibilité  de  tuméfactions  inflammatoires  et  d'hémor- 
rhagies.  Les  plaies  produites  de  dehors  en  dedans,  les  seules  que  nous  étudierons 
ici,  sont  chirurgicales  ou  accidentelles.  Ces  dernières  sont  relativement  rares 
en  temps  de  guerre  ;  elles  ne  comptaient  que  pour  les  5/10  OUI)  des  plaies  dans 
les  relevés  de  la  guerre  de  Sécession.  On  les  observe,  au  contraire,  assez  fré- 
quemment dans  la  pratique  civile.  Elles  résultent  alors  le  plus  ordinairement 
de  tentatives  de  suicide  (')  ou  d'homicide,  et  sont  produites  par  des  couteaux, 
des  canifs,  des  rasoirs,  des  tranchets,  des  haches.  On  a  même  vu  des  fous  user 
sur  une  pierre  le  manche  de  leur  cuiller  et  s'en  servir  comme  d'un  couteau 
(Legouest);  aussi  s'cxplique-l-on  que  ces  plates  soient  souvent  mâchonnées. 
Exceptionnellement  elles  résultent  de  l'action  d'un  instrument  piquant  {une 
aiguille,  une  pique,  etc.),  ou  de  celle  d'une  arme  à  feu. 

{')  Sur  4505  suicides,  Dmùhe  de  Doismont  en  relevé  131  par  section  du  cou. 
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Anatomie  pathologique.  —  Les  plaies  sonL  surtouL  fréquentes  dans  la 
moitié  inférieure  du  conduit  laryngo-trachéal.  Horleloup  relève  13  plates  de  la 
membrane  hyo-lhyroïdienne,  10  du  cartilage  thyroïde,  15  de  la  membrane 
crico- thyroïdienne,  1  de  la  membrane  erico-lrachéale,  2'J  de  la  trachée 
sont,  à  part  les  chirurgicales,  presque  toujours  transversales  ou  un  peu 
obliques  ('). 

Il  peut  exister  des  dilïérences  considérables  dans  les  dimension»  relatives  de 
la  plaie  des  téguments  et  de  celle  du  conduit  aérien,  une  plaie  étendue  des 
parlies  molles  pouvant  coïncider  avec  une  plaie   insignifiante  des   > 
aériens,  el  réciproquement  une  plaie  extérieure  insignifiante,  pouvant 
pagner  un  délabrement  profond  ;  d'où  la  division,  en  plaies  lai-gcs  cl    i 
petites-  Ces  dernières  présentent  des  conditions  favorables  au  développement 
île  phénomènes  d'étranglement  et  de  compression,  aussi  la  distinction  analo 
mique,  établie  par  Horteloup  mérîtc-t-elle  d'être  conservée  au  point  de   \ue 
clinique. 

Ces  plaies  peuvent  s'accompagner  de  lésion  du  corps  thyroïde,  du  pharynx. 
de  l'œsophage,  de  branches  de  la  jugulaire  ou  de  lacarolide  externe,  rarement 
îles  nerfs  récurrents,  très  rarement  du  tronc  même  des  carotides,  que  l'on 
trouve  quelquefois  à  nu  dans  l'angle  de  la  plaie,  Guielqucfois  on  voit  des  frag 
incnls  multiples  du  cartilage  thyroïde  ballotter  duns  la  plaie,  appendus  a  des 
lambeaux  de  muqueuse. 

D'après  G.  Fischer,  les  cartilages  du  larynx  se  répareraient  par  une  cicatrice 
linéaire.  tibro-celUileuse,  qui  peu  à  pou  devient  cartilagineuse. 

On  n'a  que  très  rarement  observé  des  plaies  incomplètes,  laissant  la 
muqueuse  intacte,  ce  qui  s'explique  par  le  peu  d'épaisseur  du  conduit  aérien 
Dielfeuhach  a  cependant  rapporté  un  cas  de  section  incomplète  du  cartilage 
thyroïde. 

Les  plaies  par  armes  à  feu  sont  en  général  irrégulières;  exceptiormelleowai 
on  a  vu  un  éclat  d'obus  sectionner  le  cricoïde  aussi  netlemenl  que  l'aurait  f;ni 
un  couteau  (G.  Fischer).  Les  lésions  produites  par  les  balles  sont,  du  reste 
des  plus  variables,  depuis  le  simple  sillon  et  la  perforation  de  paît  en  part 
jusqu'à  la  destruction  d'une  étendue  plus  ou  moins  grande  de  l'organe. 

Symptômes.  —  Les  plaies  Itit-ges  s'accompagnent  d'un  écartemenl  notable 
de  leurs  lèvres,  surtout  au  niveau  de  la  trachée  où,  lorsque  la  section  est  i  mu 
plète,  les  deux  bouts  peuvent  s'écarter  d'une  largeur  égale  à  celle  de  la  main- 
Cet  écartement  augmente  par  l'extension  de  la  télé  et  aussi  par  l'inspiration 
qui  abaisse  le  segment  inférieur.  Chez  un  malade  de  M.  Richet,  dont  la  plaie 
siégeait  assez  bas,  le  segment  inférieur  disparaissait  dans  le  thorax  à  chaîne 
inspiration. 

L'hcmorrhagie,  même  en  l'absence  de  toute  lésion  des  gros  vaisseaux  du 

(■)  Dcruam.  ']iii  n  réuni  1âX  cas  de  plaies  du  cou,  noie  11  (.laies  au-dessus  de  l'ejs  livoirir. 
45  do  la  meiuliruni:  ihyru-lm/filifiuu-,  7<;<  du  tlm-uïde,  ïii  de  I n  membrane  crico- thyroïdienne 
ou  du  cricoïde,  *I  de  la  trachée  (cile  par  Fischer). 

C)  Les  plaies  seraient  obliques  en  bas  cl  a  droite  dans  les  tentatives  de  suicide,  en  haut 
el  a  droite  dans  celles  de  meurtre  (G-  Fiscnen). 
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cou,  est  ordinairement  assez  sérieuse,  vu  la  vascularité  du  larynx  ;  elle  est 
dangereuse  par  suite  de  la  chute  du  sang  dans  les  voies  aériennes. 

La  respiration  s'accompagne  d'un  bruit  de  sifflement  et  l'expiration  déter- 
mine la  projection  au  dehors  de  sang  spumeux  ou  de  mucosités  aérées.  La 
voix  est  plus  ou  moins  perdue  en  raison  de  la  lésion  des  cordes  vocales,  des  nerfs 
récurrents,  du  siège  inférieur  de  la  plaie  et,  plus  tard,  de  l'œdème  consécutif. 
La  déglutition,  gênée  et  douloureuse  dans  les  plaies  du  thyroïde,  s'accom- 
pagne de  la  chute  des  aliments  dans  le  larynx,  lors  de  plaie  de  la  membrane 
thyro-hyoïdienne.  La  soif  est  vive  en  général,  que  l'œsophage  soit  ou  non  lésé 
(Witte). 

Dans  les  plaies  petites,  par  suite  du  défaut  fréquent  de  parallélisme  entre  la 
plaie  cutanée  et  celle  du  canal  aérien,  l'air  ne  passe  plus  aussi  facilement  au 
dehors  ;  il  y  a  de  l'emphysème,  môme  en  l'absence  de  toute  suture  des  tégu- 
ments, et  des  épanchements  sanguins  sous-cutanés;  aussi  l'asphyxie  est-elle 
beaucoup  plus  fréquente  et  plus  rapide  que  dans  les  plaies  larges.  La  dyspnée 
peut,  du  reste,  résulter,  dans  les  deux  variétés  de  plaie,  du  passage  du  sang 
dans  les  voies  aériennes,  de  la  chute  dans  le  larynx  d'un  cartilage  en  partie 
détaché,  l'épiglotte  le  plus  souvent,  du  rétrécissement  causé  par  le  déplace- 
ment des  fragments,  etc. 

Marche.  —  Terminaisons.  —  Ces  plaies  peuvent  être  immédiatement 
mortelles  par  suite  de  l'hémorrhagie  et  de  l'asphyxie  qui  les  accompagnent. 
Mais,  le  plus  souvent,  leur  gravité  vient  de  la  fréquence  des  complications 
inflammatoires,  des  fusées  purulentes  qui  se  font,  surtout  dans  les  plaies 
petites,  des  nécroses,  des  chutes  de  fragments  détachés,  des  proliférations  de 
bourgeons  charnus,  des  hémorrhagies  secondaires,  des  trachéo-bronchites, 
des  pleurésies,  des  broncho-pneumonies,  toutes  complications  difficiles  à  éviter 
par  suite  de  la  difficulté  où  l'on  est  de  maintenir  aseptique  le  foyer  trauma- 
tique  et  d'empêcher  la  chute  de  parcelles  infectées  dans  les  parties  sous- 
jacentes  de  l'arbre  respiratoire. 

La  mort,  si  le  blessé  échappe  aux  accidents  immédiats,  survient  en  général 
du  huitième  au  quatorzième  jour. 

La  guérison  se  fait  en  trente  ou  quarante  jours;  la  réunion  par  première 
intention,  que  Reiz  a  obtenue  expérimentalement,  n'a  guère  été  observée 
chez  l'homme.  On  cite  cependant  le  cas,  dû  à  Béclère,  d'un  vieillard  de 
soixante-douze  ans,  dont  la  plaie  transversale  de  15  centimètres  avec  division 
de  la  trachée  ossifiée,  fut  réunie  et  guérit  par  première  intention  en  douze 
jours. 

Souvent,  la  guérison  ne  s'accompagne  pas  d'un  retour  parfait  à  l'état  anté- 
rieur ;  la  voix  reste  défectueuse,  quelquefois  même  il  existe  une  réelle  infir- 
mité, un  rétrécissement  du  larynx,  une  fistule  trachéale1. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  grave;  sur  88  plaies  larges,  Horteloup 
relève  21  morts,  soit  23,8  pour  100 ;  sur  21  petites,  il  morts,  soit  52,3  pour  100. 
Witte,  résumant  les  statistiques  de  Lotzbeck,  d'Otis,  etc.,  réunit  124  observa- 
tions de  plaies  par  armes  à  feu  et  compte  53  morts,  soit  42,74  pour  100. 

(*)  Voy.  plus  loin  ces  affections,  p.  567. 

TRAITÉ  DE  CHIRURGIE.  —  V.  53 
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Diagnostic.  —  Le  diagnostic  ne  présente  aucune  difficulté  dans  lès  plaies 
larges  ;  lorsque  la  plaie  cutanée  est  petite  on  ne  peut  affirmer  la  lésion  des 
voies  aériennes  que  si  des  bulles  d'air  sortent  par  la  solution  de  continuité  ou 
s'il  y  a  de  l'emphysème  sous-cutané. 

Traitement.  —  Le  traitement  a  une  grande  importance  dans  la  cure  des 
plaies  du  conduit  laryngo-trachéal  ;  aussi,  bien  loin  de  répéter  avec  A.  Paré, 
que  «  les  plaies  de  la  trachée  ne  guérissent  que  de  temps  à  autre  par  la  grâce 
de  Dieu  et  que  l'art  n'y  peut  rien  »  nous  dirons  que  souvent  une  intervention 
active  est  nécessaire  si  Ton  veut  sauver  le  blessé. 

Certes  il  suffit,  dans  quelques  plaies  larges  et  régulières,  de  se  contenter 
d'un  nettoyage  antiseptique  et  d'un  pansement  approprié  ;  mais,  le  plus  souvent, 
on  a  à  arrêter  l'hémorrhagie  et  %  combattre  l'asphyxie.  On  aspirera  le  sang 
tombé  dans  les  voies  aériennes,  on  enlèvera  les  lambeaux  flottants,  on  cher- 
chera le  bout  inférieur  de  la  trachée  rétractée  et  Ton  y  placera  une  canule,  on 
remplira,  en  un  mot,  toutes  les  indications  que  présentera  immédiatement 
l'état  du  blessé. 

L'asphyxie  et  môme  l'hémorrhagie  peuvent  conduire  à  faire  la  trachéotomie. 
L'hémostase  est  en  effet  loin  d'être  toujours  facile  ;  elle  est  même  impossible 
directement  dans  les  cas  où  le  sang  vient  des  petits  vaisseaux  de  la  muqueuse 
turgide  par  le  fait  de  l'asphyxie;  dans  ces  cas  la  trachéotomie^  suivie  de 
l'emploi  de  la  canule-tampon  devient  absolument  nécessaire.  Les  indications  de 
la  trachéotomie  doivent  même  être  étendues  au  delà  de  ces  cas.  Les  chirur- 
giens allemands,  Fischer,  Neudôrfer,  Kônig,  Beck,  Witte,  etc.,  conseillent  la 
trachéotomie  préventive,  même  en  l'absence  d'accidents  graves  immédiats, 
lorsque  le  blessé  ne  peut  être  placé  sous  la  surveillance  directe  d'un  médecin, 
pratique  que  nous  conseillons  pour  peu  qu'on  ait  à  craindre  la  chute  de  lam- 
beaux flottants  dans  le  canal  aérien  ou  une  infiltration  œdémateuse  de  la 
glotte.  Au  reste,  il  ne  s'agit  pas  toujours  d'une  opération  régulière.  Quelque- 
fois il  suffit  d'introduire  une  canule  ou  une  grosse  sonde  dans  la  plaie  élargie; 
d'autres  fois,  lors  de  plaie  du  larynx  par  instrument  tranchant,  comme  un 
rétrécissement  est  toujours  à  craindre,  le  mieux  est,  d'après  G.  Fischer,  de 
faire  la  thyrotomie  pour  assurer  la  cicatrisation  en  bonne  position. 

Quand  on  ne  fait  pas  la  trachéotomie,  faut-il  suturer?  Nélaton,  Gosselin 
conseillaient  de  placer  quelques  points  de  suture  sur  la  trachée,  ce  qui  facili- 
terait la  respiration  ;  Jobert  voulait  qu'on  fît  une  suture  complète.  Aujourd'hui 
on  se  contente  en  général  de  rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie  par  une  attitude 
appropriée  et  l'on  ne  suture  que  les  plaies  transversales  complètes  de  la  trachée 
avec  écartement,  de  manière  à  rapprocher  les  deux  bouts.  Quant  à  la  suture 
des  téguments  elle  est  à  peu  près  universellement  rejetée  ;  elle  ne  sert  qu'à 
favoriser  l'emphysème,  les  épanchements  sanguins  profonds,  et,  par  suite,  les 
suppurations  graves  dans  une  région  dont  l'asepsie  est  à  peu  près  impossible. 
C'est  tout  au  plus  s'il  y  a  lieu  de  rétrécir  un  peu  les  angles  de  la  plaie 
extérieure. 

S'il  existe  une  plaie  œsophagienne  concomitante  on  a  recours  à  la  sonde  à 
demeure  ou  au  cathétérisme  répété  ;  si  la  plaie  est  facilement  abordable  on 
peut  en  tenter  la  suture  ;  mais  on  n'insistera  pas  sur  ces  pratiques  pour  peu 
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qu'elles  semblent  présenter  des  difficultés  spéciales,  l'expérience  ayant  appris 
que  ces  plaies  peuvent  guérir  spontanément  (Horteloup). 

La  recherche  et  l'extraction  des  projectiles  et  des  corps  étrangers  seront 
faites  lorsqu'on  en  soupçonnera  l'existence;  leur  ablation  précoce  peut  pré- 
venir l'asphyxie  et  facilite  la  désinfection  de  la  plaie  ;  leur  extraction  tardive 
suffit  quelquefois  pour  tarir  des  fistules  ou  rétablir  le  libre  passage  des  voies 
aériennes. 

On  combattra  l'emphysème  léger  par  une  compression  douce,  l'emphysème 
intense  par  de  larges  débridements  de  la  plaie. 

Nous  verrons  plus  loin  le  traitement  des  accidents  consécutifs1. 


C.  —  FRACTURES  DE  L'OS  HYOÏDE,  DU  LARYNX  ET  DE  LA  TRACHÉE 

Nous  décrirons,  à  côté  des  fractures  du  larynx  et  de  la  trachée,  celles  de 
l'os  hyoïde  qui,  par  leurs  causes  et  leurs  symptômes,  se  rapprochent  beaucoup 
des  premières.  La  fréquence  de  ces  diverses  fractures  est  inégale  comme  le 
montre  la  statistique  de  Fischer.  Sur  105  fractures,  cet  auteur  a  relevé  29  frac- 
tures du  thyroïde,  il  du  cricoïde,  9  du  thyroïde  et  du  cricoïde,  3  du  thyroïde 
et  de  l'hyoïde,  2  du  thyroïde,  du  cricoïde  et  de  l'hyoïde,  i  du  thyroïde,  de 
l'hyoïde  et  de  la  trachée,  3  du  thyroïde,  du  cricoïde  et  de  la  trachée,  1  du 
thyroïde  et  de  la  trachée,  2  du  cricoïde  et  de  la  trachée,  14  du  larynx,  23  de 
l'os  hyoïde,  7  de  la  trachée.  Comme  on  le  voit,  la  fracture  du  thyroïde  est  de 
beaucoup  la  plus  fréquente. 

Malgaigne,  Fractures  de  l'appareil  hyo-laryngien.  Traité  des  fractures,  1847,  t.  I,  p.  404. 
—  Cavasse  (J.-A.),  Fractures  du  larynx.  Thèse  de  Paris,  1859,  n#  9.  —  Langlet,  Fracture 
du  larynx.  Bull.de  la  Soc.  anat.,  Paris,  1866,  p.  392.  —  Fredet,  Quelques  considérations  sur 
les  fractures  traumatiques  du  larynx  et  leur  traitement.  Paris,  1868.  —  Hénocque,  Frac- 
turcs  du  larynx.  Gaz.  hebd.,  Paris,  1868,  n°*  39  et  40,  p.  610  et  625.  —  Laugier,  Des  fractures 
du  larynx.  Ann.  des  mal.  de  l'oreille  et  du  larynx.  Paris,  1875,  t.  I,  p.  404  (bibliogr.j.  —  Fes- 
sard  (G.),  Des  fractures  traumatiques  des  cartilages  du  larynx.  Thèse  de  Paris,  1877, 
n°521.  —  Corley,  Fracture  of  cartil.  of  trachea.  Dublin  Journ.  of  med.  se,  1877,  t.  LXIV, 
p.  346.  —  Caterinopoulos  (D.-C),  Étude  sur  les  fractures  des  cartilages  du  larynx  et  leur 
traitement  par  la  thyrotomic  immédiate.  Thèse  de  Paris,  1879,  n*  375.  —  Koch  (P.),  Frac- 
tures laryngiennes.  Annales  des  maladies  de  l'oreille  et  du  larynx.  Paris,  1879,  t.  V,  p.  73.  — 
Fischer  (G.),  Deutsche  Chirurgie.  Stuttgart,  1880,  34*  livr.  —  Wagner  (W.;,  Ein  Fall  von 
Zerreissung  der  Trachea  durch  indirecte  Gcwalt,  Heilung.  Deutsche  med.  Wochenschrift, 
Berlin,  1880,  p.  485.  —  Id.,  Fall  von  Komminutivfraktur  des  Kehlkopfs  durch  Erwûr- 
gen,  nebst  einigen  Bcmerkungen  ûber  die  Behandlung  dieser  Frakturen.  Centralblatt  fur 
Chir.,  Leipzig,  1883,  p.  361.  —  Bessières  (M.),  Fractures  des  cartilages  du  larynx.  Thèse  de 
Paris,  1884-1885,  n°  238.  —  Koenig  (F.),  Fractures  de  l'os  hyoïdien,  du  larynx  et  de  la  trachée. 
Traité  de  path.  et  de  chir.  spéc,  trad.  franc.,  Paris,  1888,  t.  I,  p.  592. 


A.  —   FRACTURES  DE  L*OS  HYOÏDE 

Nous  réunirons  aux  fractures  de  l'os  hyoïde  les  luxations  de  la  grande  corne 
que  Valsalva,  Gibb  et  Ripley  ont  décrites^),  la  distinction  entre  les  deux  étant 

(')  Voy.  Traitement  des  rétrécissements  p.  567  et  Des  fistules  du  larynx  et  delà  trachée,  p.  574. 

(*)  Ces  luxations  seraient  causées  par  l'ingestion  de  bols  trop  volumineux  ;  d'après  Val- 
salva, il  s'agirait  là  d'une  lésion  bénigne  ;  la  déglutition,  impossible  après  l'accident,  rede- 
viendrait immédiatement  facile,  une  fois  la  réduction  faite. 
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impossible  en  clinique  cl  l'âge  seul  permettant  d'avoir  des  présomptions  sur 

l'absence  d'ossification  et  de  soudure  osseuse  des  diverses  pièces  de  cet  os. 

Étiologie.  —  Ces  fractures  sont  rares,  l'hyoïde  étant  protégé  par  sa  mobi- 
lité et  par  la  saillie  du  maxillaire  inférieur,  qui  peut  être  brisé  en  même  temps 
On  les  observe  surtout  chez  les  gens  âgés  dont  la  grande  corne  est  soudée. 
Elles  résultent  le  plus  souvent  de  la  strangulation,  quelquefois  d'une  chute 
sur  un  corps  dur,  tel  qu'une  pierre  ou  une  barre  de  fer  ou  encore  d'un  choc 
direct  (').  Orfila  et  Cazanvieilh,  les,  ont  observées  après  la  pendaison,  mais  c'est 
là  un  fait  exceptionnel,  la  corde  glissant  jusqu'au  maxillaire  qui  l'arrête.  Dans 
un  cas  d'Ollivier  jusqu'ici  unique,  la  fracture  a  été  produite  par  la  contraction 
musculaire.  Il  s'agissait  d'une  femme  de  cinquante-six  nns,  qui,  faisant  un 
faux-pas,  tomba  la  lêlc  en  hyperextension,  sentit  un  craquement  et  se  fit  une 
fracture  de  la  grande  corne  gauche. 

Anatomie  pathologique.  —  La  fracture  siège  ordinairement  sur  la 
grande  corne,  à  sa  jonction  avec  le  corps,  ou  dans  un  point  voisin;  rarement 
elle  est  bilatérale,  rarement  aussi  clic  occupe  le  corps  de  l'os  ;  la  fracture  des 
petites  cornes  n'a  jamais  été  notée. 

Symptômes  —  La  fracture  de  l'os  hyoïde  est  assez  fréquemment  accom- 
pagnée d'un  craquement,  d'un  crachement  de  sang  quelquefois  abondant,  de 
douleurs  vives  exaspérées  par  la  pression,  par  la  parole  et  par  la  déglutition. 
Les  mouvements  de  la  langue  eL  de  la  déglutition  sont  gênés;  la  voix  est 
rauque,  faible;  dans  quelques  observations  on  voit  des  accès  de  suffocation 
survenir  après  la  déglutition  de  quelques  gouttes  de  liquide. 

L'examen  local  permet  de  constater  la  mobilité  anormale  des  fragments. 
avec  ou  sans  crépitation  et  souvent  leur  déplacement  en  dedans  appréciable 
par  le  loucher  pharyngien. 

Rapidement  apparaît  un  gonflement  du  cou  accompagné  d'ecchymoses; 
plus  tard  surviennent  des  phénomènes  inflammatoires,  accompagnés  de  toux, 
d'expectoration,  d'enrouement  et  même,  comme  l'a  signalé  Ollivicr,  d'abcès 
avec  nécrose  et  élimination  d'un  fragment  osseux. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  ordinairement  facile,  sauf  quand  le 
gonflement  est  considérable;  il  est  quelquefois  obscurci  par  la  concomitance 
de  fractures  du  larynx,  dans  un  cas  de  Grunder,  où  le  fragment  était  profon- 
dément engagé  entre  l'épiglolle  et  la  fente  glolliquc,  on  avait  cru  à  une  lésion 
des  nerfs  laryngés  et  la  fracture  ne  fut  reconnue  qu'à  l'autopsie  (Fischer). 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  grave;  sur  25  cas  réunis  par  Fischer,  on 
compte  12  morts.  Assez  souvent,  chez  les  individus  âgés,  la  mort  est  survenue 
par  le  fait  de  lésions  pulmonaires.  Cette  gravité  est  toutefois  très  diminuée, 
comme  le  font  observer  tlamillon  cl  Poinsot,  dans  les  cas  où  le  traumatisme 
ne  s'est  pas  exercé  sur  les  organes  voisins  cl  a  limité  son  action  à  l'os  hyoïde. 

(')  Dons  la  strangulation,  la  pression  horizontale  des  doigta  fracture  l'os  en  resserrant 
l'arc;  dans  la  chute  ou  le  choc  direct,  la  fracture  se  fait,  au  contraire,  jifir  redressement  de 
l'arc  dont  les  deux  extrémités  soûl  isolément  ,i|p|ilii|uécs  contre  In  colonne  vertébrale. 
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La  fracture  isolée  de  celui-ci  semble  se  consolider  assez  vite,  mais  laisse  quel- 
quefois à  sa  suite  une  dysphagie  rebelle  et  des  troubles  de  la  voix. 

Traitement.  —  Il  faut  réduire  les  déplacements;  l'index  placé  dans  la 
bouche  repousse  en  dehors  et  en  avant  le  fragment  postérieur,  tandis  que 
l'autre  main  agit  au  dehors  sur  le  reste  de  l'os.  Le  simple  repos  suffit  souvent 
pour  assurer  la  contention  des  parties.  Malgaigne  conseillait  d'incliner  la  tête 
en  avant  ;  Lalesque  et  Auberge  ont,  au  contraire,  prescrit  de  renverser  la  tête 
en  arrière  de  manière  à  exercer  une  extension  permanente  sur  les  fragments 
par  l'intermédiaire  des  muscles  et  des  ligaments  qui  s'y  insèrent. 

Pour  combattre  les  phénomènes  inflammatoires,  on  a  utilisé  les  antiphlo- 
gistiques  locaux,  mais  il  faut  bien  savoir  que  ceux-ci  sont  quelquefois  insuffi- 
sants, et  que  l'on  doit  se  tenir  prêt  à  faire  la  trachéotomie,  celle-ci  pouvant 
être  nécessitée  par  l'intensité  du  gonflement.  Dans  quelques  cas,  la  dysphagie 
a  été  telle  qu'elle  a  nécessité  l'emploi  de  la  sonde  œsophagienne  (Kœnig). 


B.  —  FRACTURES  DU  LARYNX 

Étiologie.  —  L'âge  avancé  constitue  une  prédisposition  aux  fractures  du 
larynx,  l'ossification  de  l'organe  étant  alors  plus  complète.  Morgagni,  M arjolin 
mettaient  même  en  doute  la  possibilité  de  fractures  chez  les  sujets  jeunes  à 
cartilages  non  ossifiés,  opinion  erronée,  comme  l'ont  montré  les  expériences 
de  Gurlt  et  de  Hénocque  ;  la  clinique  montre  du  reste  que,  sur  52  fractures, 
16  ont  été  constatées  chez  des  sujets  au-dessous  de  trente  ans  (Hénocque). 
Hunt(1)  a  même  réuni  5  cas  de  fractures  chez  des  enfants  au-dessous  de 
quatre  ans. 

Les  fractures  du  larynx  sont  plus  fréquentes  chez  l'homme  que  chez  la 
femme  ;  ce  qui  tient  à  ce  qu'il  est  plus  exposé  aux  traumatismes  et  à  ce  qu'il  a 
un  larynx  plus  saillant.  Leur  cause  immédiate  est  le  plus  souvent  une  violence 
directe  qui  peut  être  bilatérale  (pression  avec  les  doigts)  ou  exercée  d'avant 
en  arrière  (passage  d'une  roue  de  voiture,  choc  direct,  pression  avec  une  cra- 
vate). Laugier,  Monteggia,  Gavasse,  Béchade,  rapportent  des  observations  de 
fractures  du  larynx  à  la  suite  d'une  chute  sur  un  corps  dur;  bien  qu'on  n'ait 
pu  les  obtenir  sur  le  cadavre  par  ce  mécanisme,  contradiction  qui  s'explique, 
comme  le  font  observer  Eug.  et  J.  Bœckel,  par  la  nécessité  pour  leur  produc- 
tion d'une  fixation  préalable  du  larynx  par  l'action  musculaire. 

On  a  dit  (*)  que  la  pendaison  s'accompagnait  souvent  de  fracture  du  larynx  ; 
cela  n'est  vrai,  comme  le  fait  observer  Tardieu,  que,  lorsqu'à  la  pendaison, 
s'ajoute  l'action  de  l'exécuteur  qui  imprime  des  mouvements  violents  au 
condamné. 

Anatomie  pathologique  et  mécanisme.  —  Les  fractures  du  larynx 
peuvent  être  simples  ou  multiples,  complètes  ou  incomplètes.  Le  trait  siège  le 

(*)  Hunt,  On  fractures  of  the  larynx  and  ruptures  of  the  trachea.  Amer.  Journ.  of  obttetr. 
New- York,  avril  1866,  n.  s.,  t.  LI,  p.  378. 
(*)  Monteggia,  Valsalva,  Morgagni,  etc. 
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plus  souvent  sur  le  cartilage  thyroïde;  vient  ensuite  comme  fréquence  la  frac- 
ture isolée  du  crieoïde;  la  fracture  simultanée  du  thyroïde  et  du  cricoIuV 
est  plus  rare;  celle  des  arylénoïdes  est  exceptionnelle. 

A  la  suite  des  pressions  latérales  qui  ferment  l'angle  dièdre  du  th    : 
exagèrent  la  courbure  du  crieoïde,  on  voit  sur  le  premier  de  ces  cartilages  une 
fracture  longitudinale,   rarement  sinueuse, 
(1  A      en  S,  presque  toujours   médiane    ou   tout 

jt        jiv       "*^^^^    H     con*re   'a   l'gnc  médiane.    Ce 

H^^B    médian  s'observerait  constamment  chez  \e- 
\         /  H^F     jeunes  sujets,    d'après   les    expériences   de 

^^  ^^W        Cavasse,  ce  que  Rambaud   a   expliqué  en 

T^   \  Hp  montrant  l'existence  normale  d'un  cartilage 

Hl  médian  intermédiaire  aux  deux  lames  laté- 

rales. Le  crieoïde  aplati  latérale  nu- ni  k 
fracture  sur  la  ligne  médiane  antérieure  ou 
bilatéralement. 

Les  violences  d'avant  en  arrière  aplati*. 
sant  les  cartilages  du  larynx  contre  la  co- 
lonne vertébrale,  point  d'appui,  déterminent 
sur  le  thyroïde  des  fractures  verticales,  trans- 
versales ou  obliques,  quelquefois  avec  re- 
foulement des  fragments  en  dedans  ;  le  crieoïde  présente  des  traits  bilatéraux 
et  symétriques,  quelquefois  une  fracture  complète  d'un  côté,  incomplète  de 
l'autre,  d'autres  fois  deux  traits  latéraux  et  un  trait  médian  postérieur. 

En  même  temps  que  ces  fractures  du  thyroïde  et  du  crieoïde,  on  peut  voir 
les  grandes  cornes  du  thyroïde  lésées,  les  aryténoïdes  fracturés  ou  luxé* 
muqueuse  déchirée,  les  cordes  vocales  infiltrées  de  sang,  les  membranes  et  les 
muscles  crico- thyroïdiens  et  thym-hyoïdiens  arrachés. 

Enfin  les  fractures  du  larynx  peuvent  être  compliquées  d'autres  fracture? 
(hyoïde,  trachée,  maxillaire  inférieur),  de  plaie,'de  déchirure  de  la  veine  jugu- 
laire externe. 


LUjrijTil.'. 


i.i  i-iirlil.i-c 


Symptômes.  —  Les  symptômes  varient  beaucoup  de  gravité  suivant 
les  cas. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  ordinairement  très  intenses.  Un  crache- 
ment de  sang  spumeux,  de  mucosités  sanguinolentes,  survient  immédiatement 
ou  peu  après  l'accident  dans  tous  les  cas. 

La  respiration  est  sifflante;  la  dyspnée,  surtout  marquée  dans  les  fractures 
■l'avant  en  arrière,  est  en  général  continue,  sans  exaspération;  plus  rarement 
elle  survient  par  accès.  La  voix  est  voilée,  rauque  ou  presque  éteinte;  la 
déglutition  est  gênée;  enfin  il  existe,  au  niveau  du  larynx,  une  douleur  vive, 
que  la  pression  exaspère. 

Indépendamment  du  gonflement  et  de  l'ecchymose  résultant  de  l 'infiltration 
sanguine,  il  existe,  ait  niveau  du  larynx,  une  série  de  signes  phi/sif/ties  qui 
dénotent  nettement  l'existence  de  la  fracture.  La  région  est  déformée;  on  y 
eouslafe  une  dépression  ou  une  saillie  anormale  par  suite  de  la  séparation  de^ 
fragments.  Il  y  a  de  la  mobilité,  ou  tout  au  moins  une  dépressibilité  anormale 
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des  cartilages,  quelquefois  de  la  crépitation;  mais  tous  ces  signes  sont  souvent 
masqués  en  quelques  heures  par  un  emphysème  surtout  profond,  qui  atteint 
rapidement  des  proportions  effrayantes. 

Marche  et  terminaisons.  -  -  Dans  quelques  cas  rares,  les  symptômes 
sont  à  peine  marqués  ;  la  douleur  est  presque  nulle,  la  respiration  normale,  et 
le  malade  guérit  rapidement.  Le  plus  souvent,  les  symptômes,  s'ils  n'ont  pas 
été  immédiatement  graves,  le  deviennent  rapidement  et  la  mort,  quand  le 
malade  n'est  pas  rapidement  secouru,  survient  par  suite  de  l'asphyxie  que 
détermine  soit  un  épanchement  sanguin  (intra-ventriculaire  ou  sous-muqueux), 
soit  le  déplacement  d'un  fragment,  soit  l'œdème  de  la  glotte. 

Lorsque  le  malade  a  échappé  à  ces  divers  accidents,  il  est  encore  exposé  à 
la  nécrose  des  fragments,  à  des  abcès,  à  des  cicatrices  vicieuses  et  à  des  rétré- 
cissements consécutifs  à  peu  près  impossibles  à  guérir. 

Pronostic  —  Le  pronostic  est  grave  ;  dans  quelques  cas,  les  symptômes 
sont  immédiatement  alarmants  et,  en  l'absence  d'intervention,  la  mort  est 
constante;  dans  d'autres,  les  symptômes  du  début  sont  légers;  mais  il  faut 
bien  savoir  que  l'état  peut  toujours  se  compliquer  brusquement.  Aussi  com- 
prend-on que  la  mortalité  soit  grande  :  sur  52  cas,  Hénocque  relève  43  morts; 
les  fractures  du  cricoïde  seraient  même,  selon  lui,  constamment  fatales, 
opinion  exagérée,  comme  le  prouve  un  fait  de  fracture  consolidée  du  cri- 
coïde, publié  par  Langlet.  Le  pronostic  se  trouve  encore  aggravé  par  ce  fait 
que  le  malade,  s'il  guérit,  peut  être  exposé  à  porter^une  canule  toute  sa  vie. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  ordinairement  facile  et  l'on  n'a  guère 
méconnu  de  fractures  du  larynx  que  chez  des  aliénés  [qui  se  débattaient  dans 
leur  camisole  de  force  et  ne  rendaient  pas  compte  de  leur  état  (Langlet).  Tou- 
tefois, lorsque  le  gonflement  est  marqué,  on  peut  rester  dans  le  doute  sur,  le 
nombre  et  le  siège  des  fractures. 

Traitement.  —  Bien  que  Ton  ait  observé  la  guérison  en  l'absence  de  tout 
traitement  chirurgical  actif,  Gurlt,  Mussa,  Laugier,  P.  Koch  veulent  que  l'on 
fasse  la  trachéotomie  d'emblée  dès  que  la  fracture  du  larynx  est  reconnue. 
Cette  pratique  n'est  généralement  pas  adoptée,  et  l'on  se  contente  le  plus 
souvent  de  faire  la  trachéotomie  quand  il  existe  des  troubles  respiratoires, 
n'hésitant  pas  à  y  recourir,  alors  même  que  les  troubles  sont  légers  et  quel 
que  soit  le  cartilage  atteint,  comme  le  recommande  Fischer. 

Dans  les  fractures  avec  déplacement,  Kœnig  préconise  la  trachéotomie 
suivie  du  redressement  des  fragments  qu'on  a  cherché  à  maintenir  à  l'aide 
d'une  petite  vessie  de  caoutchouc  introduite  vide  de  bas  en  haut  et  gonflée 
d'air  à  l'instar  du  pessaire  Gariel;  Fischer  en  Allemagne,  Panas  et  son  élève 
Caterinopoulos  en  France,  croient  qu'il  est  préférable  de  faire  la  thyrotomie 
préventive  en  vue  de  tenir  les  deux  moitiés  du  canal  laryngé  écartées  l'une  de 
l'autre  jusqu'à  la  consolidation  de  la  fracture  du  thyroïde  en  bonne  position. 
Cette  manière  de  faire  permettrait,  si  quelque  portion  de  ce  cartilage  était 
détachée  et  faisait  saillie  dans  le  larynx,  de  la  remettre  en  place  et  au  besoin 
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de  l'en  extraire.  Une  conduite,  qui  nous  semble  très  rationnelle,  est  celle  con- 
seillée par  Wagner.  Ce  chirurgien  fait  la  trachéotomie,  pose  une  canule 
tampon  ;  puis,  après  avoir  incisé  le  larynx  sur  la  ligne  médiane,  écarte  les 
deux  moitiés  du  thyroïde,  aseptise  les  plaies,  réduit  ou  excise  au  besoin  des 
fragments  de  cartilage  et  finalement  bourre  de  gaze  iodoformée  la  cavité  du 
larynx.  Les  faits  ne  sont  pas  encore  suffisamment  nombreux  pour  poser  d'une 
manière  définitive  les  règles  du  traitement;  en  tout  cas,  la  gravité  de  ces 
fractures  autorise  des  interventions  plus  rapides  et  plus  complètes  que  celles 
faites  autrefois.  A  ces  conditions,  on  peut  espérer  guérir  un  grand  nombre  de 
malades  et  ne  pas  continuer  à  avoir  une  statistique  aussi  déplorable  que  par  le 
passé. 

C.    —   FRACTURES   DE   LA   TRACHÉE 

Les  fractures  de  la  trachée  s'accompagnent  souvent  de  fractures  du  larynx, 
7  fois  sur  14,  d'après  les  relevés  de  Fischer. 

Elles  peuvent  s'observer  à  tous  les  âges,  de  quatre  à  soixante-cinq  ans,  mais 
elles  sont  incontestablement  plus  fréquentes  de  quatorze  à  vingt  ans  ;  le  sexe 
semble  indifférent. 

Elles  résultent  d'une  compression  violente  du  cou,  du  passage  d'une  roue 
de  voiture,  d'un  coup  de  pied  de  cheval,  d'une  chute  sur  une  barre  de  fer,  etc. 

La  division  est  ordinairement  transversale  et  ses  bords  s'écartent;  exception- 
nellement la  fracture  est  longitudinale  et  a  des  bords  renversés  en  dedans, 
obstruant  la  lumière  du  canal.  Cette  fracture  siège  d'ordinaire  sur  la  partie 
cervicale  de  la  trachée;  on  l'a  toutefois  observée  près  de  la  bifurcation  bron- 
chique dans  des  écrasements  du  thorax. 

Comme  les  fractures  du  larynx,  celles  de  la  trachée  s'accompagnent  de 
dyspnée,  d'emphysème,  d'épanchement  sanguin.  Il  y  a  de  la  douleur  fixe  à  la 
pression,  mais  le  gonflement  empêche  presque  toujours  de  constater  directe- 
ment la  fracture. 

Le  pronostic  de  ces  fractures  est  très  grave;  la  mort  survient  en  quelques 
heures,  au  plus  en  quelques  jours.  On  cite  cependant  quelques  cas  de  guérison, 
2  de  Lang  et  de  Wagner  sans  trachéotomie,  1  de  Lauenstein  avec  tra- 
chéotomie. 

Le  traitement  consiste  à  placer  le  malade  dans  le  repos  le  plus  absolu  et  à 
faire  la  trachéotomie  au  moindre  symptôme  respiratoire.  Clermont  a  proposé 
de  tenter  le  tubage  trachéo-bronchique. 


D.    —   INTUSSUSCEPTION   DE    LA   TRACHÉE 


Sous  le  nom  ftintussusception  ou  A' invagination  de  la  trachée,  Lang(«)  a 
publié  l'histoire  d'un  homme  qui,  pendu  par  les  pieds  à  une  branche  d'arbre, 

(f)  Cité  par  Fischer,  loc.  cit.,  p.  86. 
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faisait  des  efforts  violents  pour  se  remonter  et,  dans  ces  efforts,  fléchissait 
énergiquement  la  tête.  Une  heure  après  sa  délivrance,  il  fut  pris  d'une  dyspnée 
qu'améliora  une  forte  extension  de  la  tête.  Les  accidents  persistant,  il  finit  par 
se  suicider.  A  l'autopsie,  on  constata  que  l'espace  qui  séparait  le  2e  du  3e  an- 
neau de  la  trachée  était  notablement  exagéré,  et  que  lorsqu'on  fléchissait  la 
tête,  le  3e  anneau  s'engageait  sous  le  2e.  Ce  fait,  jusqu'ici  unique,  ne  nous 
permet  pas  de  tracer  l'histoire  de  cette  affection. 


D.  —  BRÛLURES    DES  VOIES  AÉRIENNES 

Jameson  (W.),  Œdema  of  the  glottis,  occasionned  by  the  atterri  pt  to  swallow  boiling 
water,  illustrated  by  13  cases.  Dublin  quart.  Journ.,  1848,  t.  V,  p.  59.  —  Bevan  (Philip),  On 
scalds  of  the  larynx.  Dublin  quart.  Journ.,  1860,  t.  XXIX,  p.  I.  —  Hutchinson  (Jonathan), 
On  the  avoidance  of  tracheot.  in  scald  of  the  glottis.  The  Lancet,  London,  1871,  t.  I,  p.  100. 
—  Parker  (R.-W.\  Scald  of  the  glottis,  with  deposit  of  false  membranes  in  the  pharynx, 
larynx  and  bronchi.  The  Lancet,  London,  1875,  t.  I,  p.  613.  —  Wagner  (W.),  Ein  Fall  von 
Zerrcissung  der  Trachea  durch  indirecte  Gewalt,  Heilung.  Deutsche  med.  Wochenschrift, 
Berlin,  1880,  p.  485.  —  Hahilton  (J.-B.),  A  report  of  two  cases  of  scalding  of  the  air  passa- 
gers by  accidentai  inhalation  of  steam,  with  remarks.  Journ.  ofthe  Am.  med.  As  s.,  Chicago, 
1889,  t.  XII,  p.  47  (bibl.). 

Étiologie.  —  Les  brûlures  des  voies  aériennes  surviennent  dans  trois  con- 
ditions différentes  : 

1°  A  la  suite  de  l'inhalation  de  flammes  ou  de  vapeurs  brûlantes,  comme  le 
fait  arrive  quelquefois  dans  les  incendies,  les  explosions  de  machines  à  vapeur; 
elles  accompagnent  alors  ordinairement  d'autres  brûlures  cutanées. 

2°  Après  ingestion  d'un  liquide  bouillant,  comme  cela  a  été  surtout  observé 
en  Angleterre  chez  des  enfants  qui  boivent  directement  au  bec  d'une  théière. 

5°  Après  ingestion  d'un  liquide  caustique. 

Dans  ces  deux  derniers  cas,  la  douleur  due  à  l'arrivée  du  liquide  dans  la 
gorge  provoquerait  un  cri,  une  inspiration  qui  entraînerait  le  liquide  dans  les 
voies  aériennes.  Celles-ci  seraient  brûlées  dans  une  grande  étendue  si  une  con- 
traction spasmodique  de  la  glotte  ne  venait  le  plus  souvent  protéger  les  parties 
sous-jacentes  et  arrêter  le  liquide  dans  sa  chute. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  brûlures  du  larynx  s'accompagnent  en 
général  d'autres  brûlures  de  la  bouche,  de  la  langue,  des  fosses  nasales  et  du 
pharynx  ;  rarement  l'œsophage  est  atteint,  la  régurgitation,  qui  se  produit  dès 
l'abord  du  liquide,  le  projetant  dans  les  cavités  nasales  et  ne  le  laissant  pas 
pénétrer  dans  les  voies  digestives. 

Ces  brûlures  sont  rapidement  suivies  d'une  inflammation  aiguë  qui  s'accom- 
pagne d'une  tuméfaction  quelquefois  considérable  et  qui  peut  s'étendre  à  la 
trachée,  aux  bronches  et  aux  poumons. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  immédiats  sont  la  douleur,  la  dyspnée,  la 
dysphagie,  la  dysphonie  et  le  choc.  Dans  les  cas  de  brûlure  par  inhalation 
d'air  chaud,  les  matières  expectorées  peuvent  contenir  des  parcelles  noires 
carbonisées. 
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La  respiration  est  fréquente  et  bruyante,  le  visage  pâle  et  fatigué  ;  il  y 
a,  surtout  chez  les  enfants,  de  l'agitation  continuelle.  Dans  quelques  cas 
exceptionnels,  les  symptômes  bénins  au  début  prennent  dans  la  suite  une 
gravité  exceptionnelle  ;  le  fait  arrive  en  particulier  après  l'ingestion  de  liquides 
caustiques. 

En  général,  au  bout  d'un  temps  assez  court,  quelques  heures,  les  replis  ary- 
épiglottiques  s'œdématient,  la  dyspnée  augmente  et  la  mort  survient.  Quel- 
quefois le  malade  traverse  la  première  période,  mais  il  succombe  dans  la  suite 
aux  complications  pulmonaires  qui  ne  tardent  pas  à  se  développer. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  se  tire  de  la  notion  des  commémoratifs  ;  c'est 
dire  qu'il  ne  présente  de  difficultés  que  dans  les  tentatives  de  suicide,  alors  que 
le  malade  cache  la  nature  des  accidents.  Dans  ces  cas,  les  brûlures  concomi- 
tantes de  la  bouche  et  du  pharynx  mettront  sur  la  voie. 

Pronostic.  —  Dans  les  cas  légers,  la  guérison  peut  se  faire  en  quelques 
jours  ;  mais  le  plus  souvent,  le  pronostic  est  grave  et  la  mort  survient  dans  les 
vingt-quatre  à  quarante-huit  premières  heures,  par  choc  traumatique  ou  gène 
respiratoire;  plus  tard  elle  peut  résulter  de  laryngite,  de  bronchite  et  de 
pneumonie. 

Lorsque  le  malade  a  échappé  à  ces  accidents  et  guérit,  il  persiste  souvent 
un  rétrécissement  du  larynx. 

Traitement.  —  A  part  le  cas  de  brûlure  par  les  caustiques  où  l'on  a  con- 
seillé de  chercher  à  neutraliser  le  liquide  ingéré,  le  traitement  est  le  même, 
quelle  que  soit  la  cause  de  la  brûlure.  P.  Bcvan  conseille  d'appliquer  des 
révulsifs  sur  le  cou  et  la  poitrine,  de  donner  du  calomel  à  l'intérieur,  et,  si  la 
déglutition  est  impossible,  de  faire  des  frictions  mercurielles  ;  il  aurait  ainsi 
obtenu  de  nombreux  succès.  Récemment  John  B.  Hamilton  a  préconisé 
l'emploi  de  l'éther  qui  aurait,  d'après  lui,  le  double  avantage  d'agir  comme 
anesthésique  local  et  général,  et  de  prévenir  l'œdème  qui  suit  la  vésication. 

Ces  divers  moyens  sont  souvent  insuffisants,  la  suffocation  continue  à  pro- 
gresser et  la  trachéotomie  devient  nécessaire,  celle-ci  n'a  malheureusement 
donné  que  des  résultats  médiocres,  23  morts  sur  58  opérés,  d'après  une 
statistique  de  Durham,  ce  qui  s'explique  par  la  grande  extension  des  lésions 
dans  ces  cas. 


E.  _  CORPS   ÉTRANGERS  DES  VOIES  AÉRIENNES 

Nous  plaçant  exclusivement  au  point  de  vue  chirurgical,  nous  laisserons  de 
côté  l'histoire  des  accidents  causés  par  les  gaz  non  respirables  ou  nuisibles; 
leur  histoire  appartient  à  la  pathologie  interne  ou  à  la  toxicologie  ;  il  en  est  de 
môme  des  affections  pulmonaires  consécutives  à  l'introduction  de  poussières 
(pneumono-konioses) . 

Nous  limiterons  notre  étude  à  celle  des  corps  étrangers  solides  ou  liquides, 
susceptibles  de  déterminer  des  accidents  pouvant  exiger  l'intervention  du 
chirurgien. 
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Parmi  les  nombreux  travaux  qui,  depuis  le  mémoire  de  Louis,  sur  la  bron- 
chotomie,  ont  éclairé  la  question,  nous  citerons  ceux  de  A.  Bérard,  de  Bégin, 
de  Gross,  de  P.  Aronssohn,  de  Bertholle,  de  Bourdillat,  de  Durham,  de  Guyon 
et  de  Weist. 

Louis,  Deuxième  mémoire  sur  la  bronchotomie,  où  l'on  traite  des  corps  étrangers  de  la 
trachée-artère.  Mém.  de  VAcad.  roy.  de  chir.,  Paris,  1768,  t.  IV,  p.  513.  —  Lescure,  Observa- 
tions sur  une  portion  d'amande,  etc.,  dans  la  trachée.  Ibid.,  1774,  in-4%  t.  V,  p.  524.  —  Suite 
d'observations  de  corps  étrangers  dans  la  trachée.  Ibid.,  p.  527.  —  Favier,  Expériences 
sur  ces  cas.  Ibid.,  p.  530.  —  Dupuytren,  Corps  étrangers  dans  la  trachée-artère,  signe  par- 
ticulier, etc.  Journal  hebd.  de  méd.,  Paris,  1830,  t.  VII,  p.  46.  — -  Bérard  (A.),  De  corporibus 
extraneis  in  tractu  aereo  admise is.  Thèse  d'agrég.  de  Paris,  1830.  —  Bégin,  Mémoire  sur  les 
corps  étrangers  ingérés  et  passés  dans  les  voies  aériennes  ou  arrêtés  dans  l'œsophage. 
Recueil  de  mém.  de  méd.  mi  lit.,  Paris,  1833,  t.  XX,  p.  377.  —  Ollivier,  Corps  étrangers  du 
larynx.  Dictionnaire  en  30  vol.,  Paris,  1838,  t.  XVII,  p.  536.  —  Mondière,  Note  sur  le  séjour 
prolongé  des  corps  étrangers  dans  les  voies  aériennes.  L'Expérience,  Paris,  1840,  t.  V, 
p.  425. —  Jodert  de  Lamballe,  Recherches  sur  les  corps  étrangers  dans  les  voies  aériennes 
(extr.).  Comptes  rendus  de  VAcad.  des  se,  Paris,  1851,  t.  XXXII,  p.  706.  —  Gross  (S.),  Trealise 
on  foreign  bodies  in  the  air  passages.  Philadelphia,  1854.  —  Chassaignac,  Des  indications  de 
la  trachéotomie  dans  les  cas  de  corps  étrangers.  Moniteur  des  hôpitaux,  Paris,  1855,  t.  III, 
p.  223. — Aronssohn  (L.),  Des  corps  étrangers  dans  les  voies  aériennes.  Thèse  de  Strasbourg. 
1856.  —  Gross  (S.),  Foreign  bodies.  Syst.  of  Surgery,  Philadelphia,  1864,  t.  II,  p.  362, 
3#  édit.  —  Barbe u-Dubourg,  Recherches  sur  les  accidents  produits  par  quelques  corps  étran- 
gers dans  les  bronclies.  Thèse  de  Paris,  1866,  n°  249.  —  Bourdillat,  Observation  pour  servir 
à  l'histoire  des  corps  étrangers  dans  les  voies  aériennes.  Gai.  méd.,  Paris,  1868,  p.  04, 121, 
135,  180,  212  (bibl.).  —  Clementi  (G.),  Caso  raro  di  mignatta  délia  glottide  e  délia  trachea. 
Osservatore  med.,  Palermo,  1874,  3#  série,  t.  IV,  p.  409,  et  Arch.  génér.  de  méd.  Paris,  1875, 
t.  I,  p.  226.  —  Sander  (A.),  Ueber  Fremdkôrper  in  den  Luftwegcn.  Deulsch.  Arch.  fur  klin. 
Med.,  1875,  t.  XVI,  p.  330.  —  Poulet,  Corps  étrangers  des  voies  aériennes.  Traité  des  corps 
étrangers.  Paris,  1879.  —  Krisiiaber,  De  la  conduite  de  l'opérateur  en  face  des  corps  étran- 
gers engagés  au  niveau  de  la  glotte.  Ann.  des  maladies  de  Voreille  et  du  larynx.  Paris,  1880, 
t.  VI,  p.  319.  —  Weist  (R.),  Foreign  bodies  in  the  air  passages.  Trans.  of  the  Americ.  surg. 
Assoc,  Philadelphia,  1883, 1. 1,  p.  117.  —  Razuhowsky,  Extraction  de  deux  canules  à  trachéo- 
tomie de  la  trachée.  Duevnik  Kazank.  Obst.  Vratcher,  27  décembre  1887,  anal,  in  Rev.  intern. 
des  se.  méd.,  Paris,  1889,  t.  XXXIII,  p.  709.  — -  Leyden  (F.),  Beitrâge  zur  Lehre  der  Fremd- 
kôrper in  den  Luftwegcn.  Deutsche  med.  Wochenschrift,  Berlin,  1889,  p.  72,  81  et  464.  — 
Thelen  (O.),  Zur  Casuistik  der  Fremdkôrper  in  den  Luftwegcn.  Ibid.,  p.  561. 


A.  —  CORPS  ÉTRANGERS   LIQUIDES 

Il  arrive  souvent  que  des  boissons  soient  «  avalées  de  travers  »,  comme  Ton 
dit  ;  le  mouvement  de  détente,  qui  amène  le  larynx  sous  la  base  de  la  langue, 
s'est  incomplètement  exécuté  et  le  liquide  est  tombé  dans  les  voies  aériennes. 
D'ordinaire  la  glotte  réagit,  se  contracte  et  arrête  le  liquide,  qu'expulse  bientôt 
une  toux  convulsive.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  une  inspiration 
brusque,  provoquée  par  le  rire,  réternuement,  peut  entraîner  le  liquide  jusque 
dans  la  trachée  ;  les  efforts  de  toux  suffisent  alors  en  général  pour  l'expulser. 

La  gravité  ne  devient  réelle  que,  dans  les  cas  où  la  sensibilité  laryngienne 
a  disparu,  comme  le  fait  arrive  pendant  le  sommeil,  chez  les  nouveau-nés  en 
asphyxie,  chez  les  vieillards  affaiblis,  chez  les  ivrognes  et  chez  les  malades 
comateux.  Le  passage  du  liquide  dans  la  trachée,  ne  se  traduit  alors  que  par 
une  exagération  des  phénomènes  asphyxiques  et  l'existence  d'un  râle  trachéal 
humide.  La  mort  survient  soit  immédiatement,  soit  secondairement  par  le  fait 
d'une  inflammation  pulmonaire  consécutive.  En  l'absence  même  de  ces  acci- 
dents, l'introduction  de  liquides  dans  les  voies  aériennes,  constitue  un  sym- 
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ptôme  grave  lorsqu'elle  se  répète  nécessairement  par  le  fait  d'une  lésion  maté- 
rielle du  larynx  (ulcération  de  son  orifice  supérieur,  plaie  commune  aux 
canaux  alimentaire  et  aérien,  perforation  spontanée,  etc.). 

On  observe  encore  la  chute  de  liquides  dans  les  voies  aériennes  quand  il  ? 
a  paralysie  des  organes  de  la  déglutition,  quand  un  malade  atteint  de  constric- 
tion  des  mâchoires  est  pris  de  vomissements.  Le  mécanisme  de  la  chute  des 
liquides  se  comprend  facilement  dans  ces  cas. 

L'introduction  dans  le  larynx  de  liquides  médicamenteux  irritants  ou  leur 
chute  au  cours  d'une  application  topique  faite  sur  le  pharynx,  peuvent  être 
suivies  d'accidents  spasmodiques  de  la  glotte;  dans  un  cas,  relaté  par 
M.  Guyon,  la  mort  a  môme  été  la  conséquence  de  ces  accidents. 

Dans  des  cas  plus  rares,  on  peut  avoir  affaire  à  l'introduction  de  sang  ou  de 
pus  dans  les  voies  aériennes.  Le  sang  peut  y  pénétrer  en  assez  grande  abon- 
dance pour  déterminer  la  suffocation.  Le  fait  s'observe  dans  les  plaies  du 
larynx,  au  cours  de  la  trachéotomie,  à  la  suite  de  plaies  du  poumon,  de 
rupture  d'anévrysmes. 

Le  pus  provenant  d'abcès  périlaryngiens  ou  péri  trachéaux,  des  matières 
tuberculeuses,  le  contenu  d'un  kyste,  peuvent  déterminer  des  accidents  sem- 
blables ;  il  en  est  de  môme  des  épanchements  purulents  de  la  plèvre  et  des 
abcès  du  foie  s'ouvrant  dans  les  bronches. 

Le  traitement  de  ces  divers  corps  étrangers  liquides  est,  en  général,  des 
plus  simples  et  il  suffit  ordinairement  d'abandonner  leur  expulsion  à  l'accès  de 
toux.  Si  les  conditions  où  se  trouve  le  malade  ne  permettent  pas  que  l'accès  se 
développe,  on  favorisera  leur  expulsion  en  couchant  le  malade  sur  le  côté,  en 
l'inclinant  légèrement  et  en  excitant  des  mouvements  respiratoires  comme  on 
doit  le  faire  chez  les  noyés  (F.  Guyon). 

Dans  certaines  conditions,  un  spasme  glottique  excessif,  l'irruption  brusque 
de  sang  ou  de  pus  dans  la  trachée  peuvent  conduire  à  pratiquer  la  tra- 
chéotomie et  môme  à  la  faire  suivre  de  l'aspiration  des  liquides  qui  remplis- 
sent la  trachée.  Lorsqu'il  existe  déjà  une  plaie,  il  faut  l'agrandir,  aspirer  le 
sang  et  pratiquer  la  respiration  artificielle. 


B.  —  CORPS  ÉTRANGERS  SOLIDES 

Étiologie  et  nature.  —  Les  corps  étrangers  des  voies  aériennes  ont  une 
fréquence  variable  suivant  l'âge  et  l'état  pathologique  du  sujet.  Sur  102  cas, 
réunis  par  Aronssohn,  on  en  voit  40,  de  un  à  dix  ans  et  15  seulement  de  dix  à 
vingt  ans  ;  puis  la  proportion  se  relève  sensiblement  à  mesure  que  l'on  avance 
en  âge. 

Les  corps  étrangers  solides  viennent  le  plus  souvent  de  l'extérieur  et 
pénètrent  soit  par  l'orifice  supérieur  du  larynx,  soit  par  une  perforation  du 
conduit  aérien. 

Le  premier  cas  est  le  plus  fréquent.  L'accident  se  produit  au  moment  de 
l'inspiration  ou  pendant  la  déglutition  Le  plus  souvent,  c'est  un  enfant  qui,  en 
jouant,  aspire  un  sifflet,  un  pépin,  etc;  le  corps  étranger  entraîné  avec  la 
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colonne  (l'air,  franchit  brusquement  l'ouverture  glotlique  dilatée  au  moment 
de  l'inspiration  et  tombe  dans  la  trachée.  D'autres  fois  c'est  un  corps  étranger 
lancé  qui  tombe  directement  dans  le  larynx  et  s'y  fixe  ou  le  franchit  par  suite 
de  l'inspiration  instinctive,  résultant  de  la  surprise  que  provoque  son  arrivée. 
C'est  de  môme  un  mouvement  brusque  d'inspiration  qui  entraîne  quelquefois 
un  corps  étranger  pendant  la  déglutition  lorsqu'on  rit,  qu'on  parle  en  avalant. 
Comme  pour  les  liquides,  les  lésions  de  l'orifice  supérieur  du  larynx,  suffisent 
souvent  à  amener  la  chute  des  aliments  solides  dans  le  larynx. 

L'introduction  de  corps  étrangers  par  une  plaie,  est  plus  rare;  on  a  signalé 
la  chute  d'un  tube  de  canne  dessoudé,  la  pénétration  d'un  projectile,  etc. 

Dans  d'autres  cas,  le  corps  étranger  a  pénétré  par  une  perforation  patholo- 
gique des  voies  aériennes.  Bégin  a  vu  des  pièces  de  monnaie  arrêtées  dans 
l'œsophage,  ulcérer  ce  conduit  ainsi  que  la  trachée  et  passer  dans  la  cavité 
de  celle-ci.  Lepelletier('),  a  signalé  le  passage  de  lombrics  dans  les  voies 
aériennes  par  un  mécanisme  analogue.  Edwards,  Petersen  ('),  etc.,  ont  montré 
la  possibilité  du  rejet  par  la  trachée  de  ganglions  casécux.  De  même  a  la  suite 
d'ouverture  d'abcès  ossifluents  dans  les  voies  aériennes,  on  peut  y  voir  des 
fragments  d'os  nécrosés,  un  séquestre  du  sternum  dans  un  cas  de  Morgagni. 

Tous  ces  corps  étrangers  ont  nécessairement  des  dimensions  peu  considé- 
rables, en  rapport  avec  celles  des  voies  aériennes.  Leur  nature  est  des  plus 
variables;  il  serait  fastidieux  d'en  faire  lenuraéralion. 

Disons  toutefois  qu'on  les  a  divisés  en  corps  inertes  et  corps  vivants 
(hœmopis,  mouches,  poissons).  Les  premiers  présentent  eux-mêmes  de  grandes 
différences,  suivant  qu'ils  sont  à  peine  modifiés  au  contact  des  mucosités  tra- 
chéales (os,  pierre,  noyaux,  grains  de  café,  etc.),  ou,  au  contraire,  qu'ils  se 
modifient  d'une  manière  notable,  se  gonflant  en  s'imbibant  de  liquide  (haricot 
sec,  pois,  etc.),  ou  se  dissolvant  (sucre,  sel),  en  déterminant  quelquefois  des 
accidents  (nitrate  d'argent).  On  les  dislingue  encore  suivant  leur  forme  en 
lisses  cl  irréguliers,  arrondis  et  pointus,  etc. 

Exceptionnellement  il  s'agit  de  corps  étrangers  formés  dans  les  voies 
aériennes  elles-mêmes,  des  fragments  de  cartilage,  des  concrétions  créta- 
cées(')  etc. 

Anatomie  pathologique.  —  Une  statistique,  faite  par  Uourdillal,  montre 
que  le  corps  étranger  peut  s'arrêter  dans  le  larynx  (">r>  cas),  mais  que  plus 
souvent  il  descend  dans  la  trachée  (80  cas),  dans  la  bronche  droite  (26  cas), 
dans  la  gauche  (15  cas)(L);  on  l'aurait  même  trouvé  dans  des  divisions  bronchi- 
ques de  deuxième  ordre  (Gross). 

(')  Lefelletier,  Jottrn.  Ubd.,  1851,  t.  IV.  p.  367. 

(*|  PETEnsEN,  Verslopdirif!  Uor  Trai'hea  diirch  fine  vork.'iste  unil  geli'istc  llvoncliialdrûae. 
Hcitung  naeli  Trai-h''uloinii'.  (ktdsdic  mrd.   Waçhtntchrift,  Merlin,  T<  mars  1885,  ir  II),  p.  1*5. 

ffl  Consulter  à  cet égnrd  A.  PiUNKEl,  frcmdkorper  aus  den  Luriwegen.  DeuUoht  med. 
Wackcntrhrift,  1881),  p.  300. 

(*)  Toutes  les  statistiques  ne  mentionnent  pas  !a  même  prédominance  pour  la  bronche 
droite,  Ciieadle  cl  Kmitii  (A  case  of  occlusion  of  Ihc  IeH  bronchus  by  a  nu1  lai  penell  cap. 
Removal  liy  iracheulomy.  J/e<(.  chir.  Trantaclion,  London,  1888,  •!'  série,  t.  LUI,  p.  113) 
réunissent  38  observations  de  corps  Étrangers  bronchiques;  dans  10  cas  le  corps  étranger 
occupait  la  bronche  gauche. 
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Le  corps  s'arrête  en  général  dans  le  larynx,  soit  parce  qu'il  est  trop  volumi- 
neux pour  pouvoir  passer  à  travers  la  glotte,  soit  parce  qu'il  présente  des 
aspérités  qui  lui  permettent  de  s'y  fixer;  quelquefois  il  s'agit  d'un  corps  plat, 
une  pièce  de  monnaie  par  exemple,  qui  s'engage  dans  les  ventricules  et  qui, 
suivant  les  cas,  se  présente  de  champ  ou  de  face  à  l'observateur.  Enfin  des 
corps,  ayant  franchi  la  glotte,  ont  pu  remonter  par  des  efforts  d'expiration 
forcée  et  rester  définitivement  dans  le  larynx.  Le  seul  fait  commun  à  tous  les 
corps  étrangers  intra-laryngiens  est  d'être  fixés. 

Au  contraire,  les  corps  situés  dans  la  tradiée  sont,  en  raison  de  la  forme 
régulière  de  ce  conduit,  mobiles  suivant  le  courant  atmosphérique  ou  l'action 
de  la  pesanteur,  à  part  les  cas  rares  où  leur  forme  irrégulière,  leur  gonflement 
par  imbibition,  leur  tassement,  permet  leur  fixation. 

Dans  les  bronches,  les  corps  sont  souvent  mobiles,  mais  plus  souvent  que 
dans  la  trachée  ils  sont  fixés,  soit  primitivement,  soit  secondairement  par  suite 
de  leur  pénétration  plus  profonde,  ou  par  suite  de  leur  changement  de 
volume. 

La  présence  du  corps  étranger  ne  tarde  pas  à  déterminer  des  lésions  anato- 
miques  secondaires,  soit  locales,  telles  que  la  rougeur  et  l'inflammation  de  la 
muqueuse,  rarement  l'ulcération,  au  dire  de  Gross,  soit  éloignées,  telles  que 
l'emphysème,  l'inflammation,  la  gangrène  et  les  abcès  du  poumon,  la  suppura- 
tion des  ganglions  bronchiques,  les  inflammations  pleurales,  etc.  Rokitansky 
a  signalé  l'ulcération  et  la  rupture  de  l'artère  innomminée  dans  un  effort  de 
toux. 

On  cite  partout  deux  cas  exceptionnels  de  Renauldin  et  de  Mondière,  dans 
lesquels  il  n'y  avait  aucune  lésion  appréciable,  après  le  séjour  prolongé  dans  les 
bronches  d'un  clou  et  d'un  morceau  d'os. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  peuvent  être  divisés  en  primitifs  et  con- 
sécutifs. 

A.  Symptômes  primitifs.  —  Au  moment  où  un  corps  étranger,  même  petit, 
entre  en  contact  avec  le  tube  aérien,  le  malade  est  pris  de  suffocation  intense 
et  d'accès  de  toux  par  suite  de  la  gêne  apportée  à  la  respiration  et  de  l'action 
convulsivante  exercée  sur  les  muscles  du  larynx.  Il  éprouve  une  sensation 
angoissante  ;  quelquefois  il  vomit,  ce  qui  le  soulage,  ou  bien  a  des  évacua- 
tions involontaires  d'urine  et  de  fèces.  Enfin,  on  a  vu  une  certaine  quantité  de 
sang  pur  être  rejetée  pendant  une  toux  violente  immédiatement  après  l'accident. 
La  suffocation  peut  être  telle  que  le  malade  meure  en  quelques  instants,  comme 
le  fait  arrive  dans  les  corps  volumineux  qui  obturent  le  vestibule  laryngien. 
D'autres  fois,  la  toux  amène  le  rejet  du  corps  étranger.  Enfin,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  après  un  accès  ayant  duré  de  quelques  secondes  à  plusieurs 
minutes,  les  symptômes  s'amendent,  mais  il  persiste  un  certain  nombre  de 
signes  qui  dénotent  la  présence  du  corps  étranger. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  l'accès  initial  de  toux  et  de  suffocation 
manque  ou  est  assez  léger  pour  passer  inaperçu.  La  présence  du  corps  étranger 
peut  alors  être  méconnue. 

B.  Symptômes  secondaires.  —  Ces  symptômes  peuvent  manquer  complè- 
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tement,  comme  le  fait  s'est  rencontré  chez  un  malade  de  Louis  qui,  au  bout 
d'un  an,  cracha  un  noyau  de  cerise.  Mais  c'est  là  un  fait  exceptionnel  et  ordi- 
nairement le  malade  éprouve  d'une  manière  continue  un  certain  nombre  de 
troubles,  même  pendant  les  périodes  de  calme  qui  séparent  les  accès. 

Pendant  ces  périodes,  il  existe  quelquefois  des  modifications  du  timbre  de 
la  voix,  souvent  une  oppression  continue,  une  respiration  accélérée,  laborieuse, 
de  la  toux  accompagnée  du  rejet  de  matières  spumeuses  ou  sanguinolentes, 
de  la  diminution  ou  de  l'absence  du  murmure  vésiculaire,  enfin  une  douleur 
bien  localisée. 

Ces  divers  symptômes,  quelquefois  à  peine  marqués,  subissent  assez  souvent 
des  modifications  considérables  à  l'occasion  de  causes  diverses,  de  la  toux,  du 
rire  ou  même  d'un  simple  changement  d'attitude  ;  au  dire  de  Gross  le  malade 
se  trouverait  généralement  mieux  dans  la  position  assise. 

Si  le  corps  étranger  est  mobile  et  peu  volumineux,  le  malade  peut  rester 
assez  calme,  la  trachée  ne  possédant  qu'une  sensibilité  obtuse,  mais  de  temps 
à  autre  il  est  pris  de  nouveaux  accès  de  suffocation,  lorsque  le  corps  est  ramené 
au  contact  de  la  glotte,  qui  entre  en  contraction  spasmodique.  C'est  dans  ces 
cas  que  l'on  observe  des  bruits  de  grelottement,  de  choc,  de  soupape,  de 
drapeau  qu'a  bien  étudiés  Dupuytren  ;  ces  bruits  quelquefois  entendus  à  dis- 
tance ou  perceptibles  à  la  main  sont,  tout  au  moins,  constatables  à  l'auscul- 
tation ;  le  malade  lui-même  peut  avoir  conscience  des  déplacements  du  corps 
étranger. 

La  santé  générale  n'est  le  plus  souvent  pas  atteinte  ;  toutefois  il  y  a  quel- 
quefois perte  de  l'appétit  et  du  sommeil. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  Ainsi  que  nous  l'avons  vu,  le 
corps  étranger  peut  déterminer  la  mort  dès  le  premier  accès  ;  d'autres  fois  il 
est  expulsé,  soit  immédiatement,  soit  à  une  époque  plus  ou  moins  tardive  ; 
enfin  il  peut  déterminer  des  accidents  pulmonaires  graves.  La  toux  devient 
plus  fréquente  ou  s'établit;  elle  est  suivie  d'expectoration  mucoso-purulente 
ou  franchement  purulente,  quelquefois  d'hémoptysie  et  de  symptômes  de 
phthisie  tuberculeuse  (F.  Guyon).  Rarement  surviennent  des  phénomènes 
aigus,  de  pneumonie,  de  pleurésie,  etc.,  aussi  l'affection  ne  conduit-elle  à  la 
mort  qu'après  une  longue  période,  de  2,  4,  6  et  même  iO  années  (F.  Guyon), 
Sue(â)  a  même  rapporté  l'observation  d'une  jeune  fille  qui  expulsa,  dans  un 
effort  de  toux,  au  bout  de  dix-sept  ans,  un  croupion  de  pigeon  resté  dans  les 
voies  aériennes.  Ces  expulsions  tardives  sont  loin  d'être  toujours  suivies  de 
guérison  ;  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  mort  survient  par  suite  de  l'évo- 
lution des  lésions  qu'avait  déterminées  la  présence  du  corps  étranger.  Ces 
expulsions  tardives  se  font  en  général  dans  un  accès  de  toux,  avec  un  flot  de 
mucus  ou  de  pus  mêlé  de  sang.  Dans  d'autres  circonstances,  au  lieu  d'être 
expulsé  par  les  voies  naturelles,  le  corps  étranger  se  fraye  une  voie  à  travers 
les  parois  thoraciques,  en  déterminant  la  formation  d'un  abcès.  Ce  mode 
d'expulsion  parait,  au  dire  de  M.  S.  Duplay('),  exclusivement  propre  à  certains 


(')  Cité  par  Louis,  loc.  cit. 

(*)  S.  Duplay,  Pathol.  externe,  1878,  t.  V,  p.  317. 
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corps,  comme  les  épis  de  graminées.  Hevin  avait  autrefois  élevé  des  doutes 
sur  l'interprétation  de  ces  faits,  empruntés  pour  la  plupart  à  d'anciens  auteurs  ; 
il  pensait  qu'il  s'agissait  de  corps  étrangers  de  l'œsophage  ;  mais  l'étude  de 
quelques  observations  plus  récentes  ne  peut  laisser  de  doutes  (S.  Duplay). 
Dans  un  cas  de  Morrow(f),  un  morceau  de  paille  introduit  dans  la  trachée 
sortit,  après  un  mois  de  séjour  dans  les  voies  aériennes,  entre  la  10e  et  la 
11*  côte.  Dans  un  autre  de  Stanski,  un  épi  de  fausse  avoine  fut  expulsé  en 
deux  parties  par  un  abcès  des  lombes. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  souvent  grave,  le  malade  porteur  d'un  corps 
étranger  des  voies  aériennes  étant  exposé  primitivement  à  des  accès  de  suf- 
focation, souvent  mortels,  et  secondairement  à  des  complications  pulmonaires 
simulant  quelquefois  la  phthisie.  Ce  pronostic  est  surtout  grave  chez  l'enfant 
dont  la  glotte  est  plus  étroite  et  plus  irritable  que  celle  de  l'adulte  ;  il  est  aussi 
plus  sérieux  pour  les  corps  solubles  pouvant  exercer  une  action  caustique, 
pour  les  corps  étrangers  susceptibles  de  se  gonfler,  comme  les  légumes  secs. 
Nélaton  croyait  même  que  la  mort  était  la  terminaison  constante  dans  tous  les 
cas  où  de  tels  corps  avaient  séjourné  plus  de  quatre  jours.  C'est  là  une  opinion 
exagérée,  comme  le  prouve  l'histoire,  relatée  par  Reali  ('),  d'un  enfant  qui 
rejeta  une  graine  de  melon  simplement  ramollie,  après  vingt  mois  de  séjour. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  comprend  deux  points  : 

1°  Déterminer  l'existence  d'un  corps  étranger  des  voies  aériennes  ; 

2°  Préciser  son  siège. 

1#  Le  diagnostic  de  l'existence  d'un  corps  étranger  est  souvent  entouré  des 
plus  grandes  difficultés.  Les  commémoratifs  peuvent  éclairer  ;  mais  ils  man- 
quent souvent,  ces  accidents  survenant  surtout  chez  les  enfants,  chez  les  vieil- 
lards gâteux  et  les  aliénés,  qui  rendent  mal  compte  de  leur  sensations.  Si 
l'enfant  jouait  avec  un  [haricot,  un  caillou,  etc.,  lorsqu'il  a  été  pris  de  suffo- 
cation, de  toux  spasmodique,  etc.,  il  y  a  de  grandes  présomptions  en  faveur 
d'un  corps  étranger.  Ces  présomptions  se  changeront  en  certitude  si  l'enfant 
jouissait  auparavant  d'une  bonne  santé  et  en  particulier  si  les  symptômes, 
après  avoir  cessé,  reparaissent  (Gross).  Chez  l'adulte  les  commémoratifs  sont 
d'un  grand  secours,  toutefois  on  est  encore  exposé  à  des  erreurs. 

L'étude  de  la  marche  et  des  symptômes  concomitants  permettra  de  dis- 
tinguer le  corps  étranger  des  voies  aériennes  de  la  laryngite  striduleu-se,  du 
spasme  de  la  glotte,  du  spasme  rabique,  de  Yœdème  de  la  glotte,  des  polypes  du 
larynx. 

Les  corps  étrangers  volumineux  de  Vœsophage  peuvent,  en  comprimant  la 
trachée,  déterminer  la  suffocation  ;  on  les  diagnostiquera  par  le  cathétérisme. 

Les  accidents  pleuro-pulmonaires  qui  suivent  le  séjour  prolongé  d'un  corps 
étranger  dans  les  voies  aériennes,  sont  parfois  très  difficiles  à  reconnaître  et 
jettent  une  grande  obscurité  sur  le  diagnostic,  lorsque  les  commémoratifs 
manquent  de  certitude.  C'est  ainsi  que  l'on  n'a  vu  que  la  bronchite,  la  pleuro- 

(')  Morrow,  Intrusion  of  a  forcign  body  inlo  Ihc  air-passages.  Lancet,  London,  1862, 
t.  H,  p.  348. 

(*)  Reali,  Corps  étranger  retenu  dans  le  larynx  pendant  vingt  mois.  Gaz.  méd.,  Paris, 
1844,  p.  60. 
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pneumonie,  qu'on  a  cru  à  de  la  tuberculose,  alors  qu'il  s'agissait  d'accidents 
consécutifs  à  la  présence  de  corps  étrangers.  Aussi  ne  saurait-on  apporter  trop 
de  soins  à  la  recherche  des  commémoratifs,  à  l'analyse  minutieuse  des  sym- 
ptômes. 

M.  S.  Duplay  cite  comme  exemple  le  fait  suivant,  rapporté  par  Carville  : 
appelé  à  donner  des  soins  à  un  enfant  qui  toussait  depuis  trois  jours,  il  con- 
stata tous  les  signes  d'une  pneumonie.  L'enfant  parut  guéri  sept  jours  après, 
mais  il  lui  resta  une  toux  croupale  et  convulsive.  Le  médecin,  en  promenant 
les  doigts  sur  la  trachée,  sentit  un  grelottement,  interrogea  les  parents  de 
l'enfant,  et  apprit  que,  quelques  jours  avant  le  début  de  la  maladie,  l'enfant 
avait  peut-être  avalé  un  haricot  qu'il  se  disputait  avec  son  frère.  La  trachéo- 
tomie fut  faite  et  le  haricot'rejeté  par  la  bouche. 

2°  Diagnostic  du  siège.  —  La  dyspnée  à  forme  progressive  à  l'inspiration  et  à 
l'expiration,  la  persistance  et  la  continuité  d'une  voix  sourde  bitonale,  la  per- 
sistance d'une  sensation  locale  douloureuse  feront  songer  à  la  présence  d'un 
corps  intra-largngé,  que  l'examen  laryngoscopique  permettra  de  reconnaître. 
Lorsqu'on  n'est  pas  familier  avec  l'emploi  du  laryngoscope,  on  peut,  comme 
l'a  fait  avec  succès  M.  P.  Berger  (f),  recourir,  après  cocaïnisation,  à  l'explo- 
ration digitale,  faite  avec  patience  et  douceur. 

L'intermittence  des  symptômes  et  le  bruit  de  soupape  feront  faire  le  dia- 
gnostic du  corps  étranger  de  la  trachée. 

Le  corps  obstruant  une  des  bronches  se  reconnaîtra  à  ce  qu'il  détermine  des 
phénomènes  asphyxiques  graves,  une  sensation  douloureuse  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  poitrine  et  une  suppression  unilatérale  du  murmure  respiratoire 
avec  conservation  de  la  sonorité. 

Traitement.  —  La  question  du  traitement  des  corps  étrangers  des  voies 
aériennes  est  assez  difficile  à  résoudre,  la  rareté  de  ces  corps  étrangers  ne  per- 
mettant pas  de  se  faire  une  opinion  fondée  sur  l'expérience  individuelle  for- 
cément trop  restreinte.  Aussi,  malgré  notre  aversion  pour  les  statistiques  où 
l'on  réunit  en  bloc  des  faits  disparates,  dus  à  des  chirurgiens  de  valeur  inégale, 
pensons-nous  que,  dans  l'espèce,  une  semblable  statistique  peut  avoir  son 
utilité.  Il  y  a,  du  reste,  suivant  que  l'on  a  suivi  telle  ou  telle  pratique,  des  dif- 
férences si  grandes  que  l'on  peut,  croyons-nous,  tirer  des  déductions  de  ces 
statistiques,  quelque  imparfaites  qu'elles  soient. 

Gross  (*)  réunit  85  cas  sans  opération  et  relève  56  guérisons,  soit  65,70 
pour  100;  l'ouverture  des  voies  aériennes,  faite  dans  98  autres  cas,  donne  au 
contraire  85  guérisons,  soit  84,69  pour  100. 

Durham(')  sur  271  cas  non  opérés,  note  156  guérisons,  soit  57,5  pour  100; 
sur  285  opérés,  213  guérisons,  soit  75,2  pour  100. 

Weist  (l),  réunissant  1674  cas,  arrive  à  conclure  que  sans  opération  la  morta- 
lité est  de  1  pour  5,5  et  qu'après  opération  elle  n'est  que  de  1  pour  4. 

(!)  P.  Berger,  Épingle  implantée  dans  le  vestibule  du  larynx;  extraction  par  les  voies 
naturelles.  France  méd.,  8  sept.  1888,  t.  II,  p.  1265. 
(*)  Gross,  A  practical  treatiseon  foreign  bodies  in  the  air  passage,  Philad.,  1854. 

(3)  Durham,  Holmes  System  of  surgery. 

(4)  Weist,  Foreign  bodies  in  the  air  passage.  Transact.  of  the  Amer,  sur  g.  Assoc .,  Philad. 
1885,  t.  I,  p.  117. 
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Ces  diverses  sLalisli<[ues  nous  montrent  toutes  que  non  seulement  l'opt- 
ration  n'aggrave  pas  le  pronostic,  mais  encore  qu'elle  l'améliore  ooti 
aussi  comprend-on  que  Gross,  Erichsen,  Dtirhnm  et  d'autres  aient  dit  que  la 
présence  d'un  corps  étranger  dans  les  voies  aériennes  entraînait  l'ouverture 
chirurgicale  de  celles-ci,  opinion  exagérée,  car  ici  comme  ailleurs,  il  fau! 
être  clinicien  et  distinguer  entre  les  cas. 

L'emploi  de  moyens  destinés  a  provoquer  la  toux  el  l'élernuemenl,  les 
vomitifs,  la  position  horizontale  la  télé  en  lias,  aidée  de  la  percussion  sur  le 
thorax,  sonl  des  traitements  rejetés  aujourd'hui.  On  n'arrive  que  rarement  au 
succès  par  ces  moyens  et  l'on  s'expose  a  des  accidents  de  spasme  glottique 
par  le  choc  du  corps  étranger  contre  les  cordes  vocales.  Bien  que  Sofa 
Cohen  (')  dise  que  ses  recherches  ne  lui  ont  Fait  connaître  aucun  exemple  de 
mort  amenée  par  ce  traitement,  on  admet  comme  régie  aujourd'hui  que  ces 
moyens,  quoique  souvent  heureux,  ne  sonl  pas  justifiables,  a  moins  qu'on  ail 
fait  la  trachéotomie  préalable  ou  qu'on  ail  loul  préparé  pour  la  Ikin  M  ■  H 
d'accident. 

Lorsque  le  corps  étranger  esl  fixé  dans  l'espace  sus-gloltique  ou  dans  la 
cavité  même  du  larynx,  on  peul  recourir  à  l' extraction  par  le-9  voie*  n 
Le  doigt,  une  pince  ou  loul  autre,  instrument  porté  rapidement  au  fond  de  In 
gorge  permet  d'extraire  les  corp>s  étrangers  volumineux  arrêtés  à  l'ouverture 
supérieure  du  larynx  el.  déterminant  la  suffocation.  Si  le  corps  est  moins  volu- 
mineux, si  les  accidents  sonl  moins  pressante,  l'extraction  sera  faite  avec  une 
grande  précision  en  s'aidant  du  miroir  laryngoscopique.  Trolard.  Mmm 
Clémenlî  ont  pu  de  la  sorte  enlever  des  sangsues  fixées  sur  l'orifice  e 
du  larynx.  D'autres  chirurgiens  ont  extrait  des  pièces  de  monnaies,  dea  'pin 
gles,  des  aiguilles,  etc.  Vollolini  a  proposé  l'emploi  des  aimants  pour  enlOTer 
du  larynx  les  aiguilles,  les  clous  el  lous  les  objets  susceptibles  de  subir  l'wlii» 
magnétique,  ou  simplement  pour  les  amener  en  un  point  accessible  à  la  pfofll 
laryngienne.  On  a  pu,  dans  quelques  cas,  après  cocaïnisalion,  se  gutdn  -n  '■ 
doigl  (')  ;  il  vaut  mieux  toutefois  autant  que  cela  est  possible,  s'assurer  loul  an 
moins,  par  un  examen  laryngoscopique  préalable,  de  la  position  du  corps  à 
enlever.  Cette  extraction  par  la  bouche  ne  s'applique  guère  qu'aux  corp« 
étrangers  sus-glot tiques.  Lorsqu'ils  siègent  plus  bas,  le  procédé  n'est  bon  que 
lorsque  l'on  est  sur  de  ne  pas  blesser  les  tissus  el  de  ne  pas  provoquer  ne 
spasme,  une  lésion  des  cordes  vocales  pouvant  entraîner  une  altération  per- 
manente de  la  voix.  Lorsqu'il  s'agit  de  substances  friables,  telles  que  des  os  ou 
des  coquilles  de  noix;  que  l'on  craint,  pendant  l'extraction,  de  faire  il. 
ehuresdu  larynx,  il  faut  commencer  par  les  briser  entre  les  mors  d'une  pince, 
puis,  si  elles  ne  sonl  pas  expulsées  par  la  toux,  les  extraire  par  fragments 

{■)  Sous  Cohen.  Encycl.  intent.  de  chir..  1886,1,  VI,  p.  'jZ. 

(*)  L'emploi  de  la  cocaïne  n'est  pas  accepté  par  tout  le  monde.  Moche  {Contribution  i 
l'étude  des  ror/w  étrangers  des  vii'i  aériennes.  Paris.  INSm  craint  que,  par  suite  de  l'abolition 
des  réflexes  résultant  de  l'aneslbésie   laryngienne,    l'opérateur,  au  lieu   de    pr.  i 
venablemcnt  le  corps  étranger,  se  home  a  le  déplacer  :  les  rénexes  étanl  abolis.  I-    . 
délit  sera  susceptible   de  tomber  facilement   dans  la   trachée  et   par   conséquenl 

aionner   des  accidents  fort  graves  quelquefois.   Les  contractions  réflexes  des  

larynx  qui  arrêtent  en   Général   le   corps   étranger   ou   souvent   mènie   le   repoussent  i" 
dehors,   paraissent   un  fadeur  important  pour  faciliter  leur  expulsion. 
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(Solis  Cohen).  Grâce  à  ces  divers  moyens,  on  est  parvenu  à  extraire  le  corps 
étranger  par  les  voies  naturelles,  dajns  93  des  1000  cas  réunis  par  Weist. 

On  pourra  temporiser  lorsque  le  corps  étranger  ne  détermine  pas  de  sym- 
ptômes menaçants,  lorsqu'il  est  fixé  dans  la  trachée  ou  les  bronches  ;  mais, 
pour  peu  qu'il  existe,  ne  fût-ce  que  par  intervalles,  des  accidents  de  suffo-. 
cation,  qu'il  s'agisse  d'un  corps  étranger  intra-laryngien  causant  de  la  gène 
respiratoire  par  œdème  ou  inflammation  de  la  muqueuse,  que  l'on  se  trouve 
en  présence  d'un  corps  étranger  mobile  dans  la  trachée,  il  ne  faut  pas  hésiter 
un  instant  à  intervenir. 

Le  mode  d'intervention  varie  suivant  le  siège,  la  forme  et  le  volume  du 
corps  étranger. 

La  pharyngotomie  sous-hyoïdienne  pratiquée  par  Lefferts  (*)  dans  un  cas  de 
corps  étranger  enclavé  entre  le  repli  aryténo-épiglottique  et  dans  la  corde 
vocale  supérieure,  n'a  guère  été  employée  jusqu'ici.  Elle  est  applicable  aux 
corps  étrangers  sus-glottiques  qu'on  ne  peut  extraire  par  les  voies  naturelles. 

Lorsque  le  corps  étranger  a  pénétré  plus  avant  dans  le  larynx,  qu'il  est 
enclavé  et  fixé  dans  les  ventricules  de  Morgagni  ou  entre  les  cordes  vocales, 
on  est  autorisé  à  faire  la  thyrotomie,  après  trachéotomie  préalable.  Dans  un 
cas,  M.  L.  Labbé(s)  eut  à  se  repentir  d'avoir  voulu  éviter  à  son  malade  cette 
opération  préliminaire.  La  division  du  cartilage  avait  été  faite  sur  la  ligne 
médiane,  on  allait  saisir  le  corps  étranger,  lorsque  quelques  gouttes  de  sang 
tombèrent  dans  la  trachée  et  déterminèrent  des  accidents  de  suffocation  for- 
midables qui  nécessitèrent  la  trachéotomie  d'urgence;  la  respiration  ne  se 
rétablit  qu'au  bout  de  45*  minutes  sous  l'influence  des  diverses  manœuvres 
usitées  en  pareil  cas. 

La  laryngotomie  intercrico-thyroïdienne,  insuffisante  quand  le  corps  étranger 
est  volumineux  ou  de  forme  irrégulière,  serait,  au  dire  de  Solis  Cohen,  pré- 
férable à  la  thyrotomie  pour  l'ablation  des  objets  plus  petits  et  de  contours 
mousses  et  lisses. 

Lorsqu'il  s'agit  d'un  corps  étranger  de  la  trachée  ou  des  bronches,  c'est  à  la 
trachéotomie  qu'on  a  recours.  On  met  la  trachée  à  nu  sur  une  longueur  de 
2  centimètres  1/2  à  3  centimètres  et,  une  fois  l'hémostase  faite,  on  ouvre  le 
conduit.  Dans  un  grand  .nombre  de  cas,  le  corps  est  expulsé  avec  violence 
dans  une  quinte  de, toux  .ou,  tout  au  moins,  se  présente  dans  l'incision,  où  il 
faut  le  saisir  rapidement  avant  qu'un  mouvement  d'inspiration  ne  le  ramène 
au  dedans.  Si  le  corps  étranger  ne  se  montre  pas,  il  faut,  maintenant  avec  de 
très  petits  rétracteurs  les  deux  levées  de  la  plaie  trachéale  écartées,  renverser 
le  malade  la  tête  en  bas,  lui  frapper  la  poitrine  pour  mobiliser  le  corps 
étranger,  titiller  la  muqueuse  trachéale  pour  déterminer  des  efforts  de  toux. 

(')  Lefferts,  A  brass  ring  lodged  in  the  larynx  for  four  years;  reraoved  by  sub-hyoïdean 
laryngotomy  :  cure.  Med.  Record,  New- York,  1874,  t.  IX,  p.  641. 

(*)  L.  Laubé,  Corps  étranger  extrait  par  la  laryngotomie.  Troisième  Congrès  français  de 
chirurgie,  1888,  p.  553.  —  Consulter  sur  la  thyrotomie  dans  les  corps  étrangers  :  Joubert 
(Emile),  La  thyrotomie  pour  les  corps  étrangers  du  larynx.  Thèse  de  Paris,  1887-1888,  n°  159. 
—  Arciiambault,  Pièce  de  cinquante  centimes  tombée  dans  un  larynx,  section  du  cartilage 
thyroïde,  guérison.  Gaz.  des  hôpit.,  Paris,  1887,  p.  839.  —  Godet,  Sangsue  dans  la  partie 
sous-glottiquc  du  larynx,  thyrotomie,  guérison.  Arch.  de  méd.  et  de  pharm.  milit.,  Paris, 
1887,  t.  X,  p.  458. 
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Si  le  corps  étranger  n'est  pas  délogé  par  ces  manœuvres,  il  faut  aller  à  sa 
recherche.  A  l'aide  de  pinces  de  modèles  .variés,  on  explore  la  trachée,  cher- 
chant d'abord  à  reconnaître  la  présence  du  corps  étranger  et  procédant  ensuite 
à  son  extraction. 

Ces  diverses  tentatives  ne  doivent  pas  être  trop  prolongées,  il  vaut  mieux 
maintenir  ouverte  l'incision  trachéale,  enlevant  de  temps  à  autre  la  canule  et 
provoquant  des  efforts  de  toux  pour  amener  l'expulsion  du  corps  étranger  (*). 
Parfois  l'expulsion  spontanée  ne  se  fait  qu'au  bout  de  quelques  jours,  lorsque 
les  accidents  inflammatoires  ont  cessé.  C'est  ainsi  que  Conner  a  vu  un  dard 
pointu  rejeté  d'une  bronche  seize  jours  après  l'opération  ('). 

Quand,  après  la  trachéotomie,  la  respiration  est  devenue  plus  facile,  on  doit 
songer  à  la  présence  d'un  corps  étranger  intra-laryngé  et  chercher  à  le  refouler 
en  haut,  en  s'aidant  avec  le  doigt  introduit  dans  la  bouche,  comme  le  recom- 
mande Ànnandale  (5). 

On  pourrait  peut-être,  dans  quelques  cas  de  corps  étrangers  trachéaux,  dont 
on  ne  peut  amener  l'expulsion,  utiliser  pour  leur  recherche  la  trachéoscopie, 
comme  le  conseille  le  professeur  S.  Duplay.  Voltolini  (4)  du  reste  y  a  eu  recours 
chez  un  enfant,  qu'on  avait  trachéotomisé  pour  parer  à  des  accidents  qu'on 
croyait  dus  à  l'introduction  d'une  coquille  de  noix  dans  les  voies  aériennes. 
Quoique  le  corps  étranger  n'ait  pas  été  extrait,  les  accidents  ayant  cessé,  on 
laissa  se  fermer  la  plaie  trachéale.  La  douleur  et  les  accès  de  dyspnée  repa- 
rurent, on  dilata  l'ouverture  de  la  trachée  et  à  l'aide  d'un  éclairage  approprié, 
Voltolini  put  découvrir  un  corps  étranger  fortement  attaché  à  la  paroi  posté- 
rieure du  conduit,  et  extraire  un  fragment  de  coquille  de  noix  long  de  15  mil- 
limètres et  large  de  10. 

III 
LÉSIONS   INFLAMMATOIRES   DES   VOIES  AÉRIENNES 

Les  lésions  inflammatoires  des  voies  aériennes  sont,  pour  la  plupart,  d'ordre 
médical;  telles  les  laryngites,  les  trachéites,  les  bronchites;  nous  n'avons  pas 
à  nous  en  occuper;  nous  dirons  toutefois  un  mot  de  la  laryngite  œdémateuse,  qui 
nécessite  si  souvent  la  trachéotomie,  et  nous  décrirons  les  périchondrites  qui 
sont  du  ressort  du  chirurgien. 

A.  —  LARYNGITE  OEDÉMATEUSE 

On  décrit  sous  le  nom  de  laryngite  œdémateuse,  d'angine  laryngée  œdéma- 
teuse, d' œdème  du  larynx.  A' œdème  de  la  glotte,  de  laryngite  phlegmoneuse,  l'in- 

(!)  On  peut  aussi  ne  pas  mettre  de  canule  et  suturer  les  lèvres  de  l'incision  trachéale  à 
la  peau. 

(*)  Conner  (P.-S.)»  Forcign  body  of  unusnal  kind  in  the  air-passages.  Amer.  Juurn.  of 
med.  se,  Philadelphie,  oct.  1877,  t.  II,  p.  595. 

(5)  Annandale,  Two  cases  of  forcign  bodies  in  the  air-passages.  Med.  Times  and  Gazette, 
t.  I.  p.  225,  London,  27  fevr.  1875. 

(*)  Voltolini,  Eine  Nussschale  zehn  Moualc  in  der  Luftrohre.  Berl.  klin.  Wochenschrifl. 
8  févr.  1875,  p.  71. 
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filtration  séreuse,  séro-purulente  ou  purulente  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux 
du  larynx. 

Sestier,  Traité  de  l'angine  laryngée  œdémateuse.  Paris,  1852.  —  Maisonnave,  De  la  tra- 
chéotomie dans  l'œdème  de  la  glotte.  Thèse  de  Paris,  1854,  n°  263.  —  Doussin,  Considéra- 
tions sur  l'œdème  de  la  glotte  consécutif  à  Térysipèle.  Thèse  de  Paris,  1876,  n°  48.  —  Goix, 
Contribution  à  l'étude  de  la  laryngite  phlegmoneuse  aiguë.  Thèse  de  Paris,  1882,  n°  32.  — 
Charazac  (J.),  Étude  sur  l'œdème  du  larynx.  Thèse  de  Bordeaux,  1884-1885,  n*  33  (bibliogr.). 
—  Ziem,  Zur  Entstehung  der  Peritonsillitis.  Monatsschrift  f.  Ohrenheilk.,  Berlin,  septembre 
1888,  p.  233.—  Monod  (Ch.),  Oedème  aigu  du  larynx.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris, 
1888,  t.  XIV,  p.  297.  —  Chauvel,  Sur  trois  observations  d'oedème  aigu  du  larynx.  Ibidem, 
p.  846.  —  Consulter  en  outre  la  bibliographie  des  Périchondrites,  p.  536. 

Étiologie.  —  L'œdème  de  la  glotte  est  trois  fois  plus  fréquent  chez  l'homme 
que  chez  la  femme;  d'après  les  travaux  de  Sestier,  il  ne  s'observerait  guère 
que  chez  les  malades  de  dix-huit  à  cinquante  ans. 

En  réalité,  il  ne  s'agit  pas,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  d'un  œdème 
vrai;  le  plus  souvent  on  a  affaire  à  un  œdème  inflammatoire;  aussi  l'affection 
mérite-t-elle  presque  toujours  le  nom  de  laryngite  œdémateuse,  qui  indique  à 
la  fois  l'extension  des  lésions,  rarement  limitées  à  l'orifice  glottique,  et  leur 
caractère  inflammatoire. 

L'œdème  vrai,  très  rare,  comme  nous  venons  de  le  dire,  peut  être  d'ordre 
mécanique,  lié  à  une  compression  des  veines  du  cou  ;  il  est  alors  localisé  ;  il  peut 
être  d'ordre  dyscrasique,  sous  la  dépendance  d'une  néphrite  (mal  de  Bright, 
néphrite  scarlatineuse,  etc.),  ou  d'un  état  cachectique;  c'est  alors  un  épiphé- 
nomène  de  l'anasarque  généralisée,  qui  ne  doit  pas  nous  occuper. 

L'œdème  inflammatoire  est  primitif  ou  secondaire. 

L'œdème  inflammatoire  aigu  primitif,  bien  étudié  par  M.  Charazac,  peut 
dépendre  de  causes  nombreuses.  Quelquefois  il  résulte  d'une  lésion  trauma- 
tique  locale,  telle  qu'une  fracture,  une  brûlure,  un  corps  étranger,  etc.  ;  d'autres 
fois  il  se  développe  à  la  suite  de  l'ingestion  d'iodure  de  potassium,  d'un  empoi- 
sonnement par  les  moules,  ou  même  simplement  après  une  impression  de  froid, 
une  fatigue  considérable  de  l'organe  vocal.  Ces  diverses  causes  agissent  en 
déterminant  du  côté  du  larynx  une  poussée  fluxionnaire  intense  qui  s'accom- 
pagne d'extravasation  de  liquides  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux. 

L'œdème  secondaire  du  larynx  survient  à  la  suite  de  l'inflammation  d'une 
région  voisine  (phlegmon  ou  cancer  de  la  base  de  la  langue,  amygdalite  simple 
ou  suppurée,  anthrax  et  phlegmon  du  cou,  etc.),  de  la  localisation  laryngée 
d'une  maladie  infectieuse  aiguë  (variole,  érysipèle,  fièvre  typhoïde,  etc.).  Enfin 
il  succède,  et  c'est  là  sa  cause  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  à  une  maladie 
chronique  du  larynx,  en  général  une  périchondrite  ou  une  ulcération  liée  à  la 
tuberculose,  à  la  syphilis,  au  cancer. 

Anatomie  pathologique.  —  On  a  distingué  dans  la  laryngite  œdéma- 
teuse des  variétés  suivant  le  point  du  larynx  qu'elle  occupe,  et  l'on  a  décrit  un 
œdème  sus-glottique,  un  œdème  glottique,  un  œdème  sous-glottique  ;  ce  der- 
nier, très  rare,  est  lié  aux  altérations  du  cricoïde. 

Le  plus  souvent,  l'infiltration  est  sus-glottique  ;  elle  occupe  les  replis  ary- 
épiglottiques  dont  le  tissu  cellulaire  lâche  se  laisse  facilement  infiltrer.  Ces 
replis,  normalement  minces,' presque  tranchants,  se  tuméfient;  ils  se  présentent 
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sons  la  forme  de  bourrelets  épais  cl  peuvent  acquérir  une  épaisseur  ■  -on-i.l.'- 
rable;  Morel-La vallée  parle  d'un  cas  où  ils  atteignaient,  le  volume  du  doigt 
L'épiglotle  est  raccourcie  et  déformée;  elle  prend  un  aspect  globuleux,  parfois 
recourbée  en  axe  ou  repliée  en  cornet,  elle  reste  toujours  droite  et  immobile. 
L'ouverture  supérieure  du  larynx,  de  triangulaire  qu'elle  esl  à  l'état  normal, 
revêt  l'apparence  d'une  fente  linéaire  ou  d'un  orifice  rétréci,  et  quelquefois  si 
petit  qu'on  ne  pourrait  y  introduire  qu'une  plume 
de  corbeau  ou  une  tête  d'épingle  (S.  Duplay'i. 

Seetier,  dont  les  travaux  ont  pendant  longtemps 
fait  loi  dans  In  question  de  l'œdème  laryngé,  voyait 
dans  l'infiltration  de  cet  orifice  supérieur  «lu  larynx, 
la  cause  à  peu  prés  unique  de  la  gène  respiratoire. 
La  suffocation,  suivant  lui,  pouvait  se  produire  alors 
même  que  le  rétrécissement  de  l'orifice  n'était  pas 
très  considérable,  l'appel  de  l'air  dans  l'inspirai  ion 
suffisant,  pour  produire  une  occlusion  complète,  par 
aspiration  et  application  l'une  contre  l'autre  dai 
deux  lèvres  latérales  qui  tombent  déjà  vers  la  rawle 
par  leur  propre  poids.  Cette  opinion  est  contestée 
par  M.  tiougucnheim,  qui  pense  que  l'infiltration 
limitée  aux  replis  supérieurs  esl  généralement  in- 
suffisante pour  provoquer  des  accidents  graves,  cl 
que,  contrairement  à  l'opinion  de  Sesticr,  les  replis 
aryléno-épiglottiques,  alors  même  qu'ils  sont  infiltrés,  s'écartent  au  moment 
de  l'inspiration.  11  faut,  d'après  lui,  pour  que  des  troubles  éclatent,  une  iufil 
(ration  interne  du  larynx  ou  des  troubles  nerveux  graves  concomitants. 

A  l'incision,  le  liquide  qui  s'écoule  est  visqueux,  tenace,  s'écoulant  difficile- 
ment, même  par  une  pression  prolongée;  d'autres  foison  trouve  de  las 
purulente  ou  sanguinolente;  rarement  on  ouvre  de  petits  abcès,  le  liquide 
eslrant  infiltré  dans  les  tissus.  Dans  l'œdème  inflammatoire  à  marche  lente,  il 
se  l'ail  une  sclérose  progressive  ;  dans  quelques  cas,  ce  qu'on  prend  pour  de 
l'œdème  n'est,  comme  l'ont  montré  les  examens  de  Doléris,  qu'une  intillralion 
par  une  poussée  d'éléments  tuberculeux. 

En  même  temps  que  ces  diverses  lésions  constituées  par  l'infiltration  sous- 
muqueuse,  on  constate  l'existence  des  lésions  causales  :  ulcérations  de  la 
muqueuse,  altération  des  cartilages,  etc. 


Symptômes-  —  Le  symptôme  prédominant  est  la  dyspnée.  Celle-ci,  peu 
marquée  au  début,  s'accompagne  d'une  sensation  de  gêne,  de  corps  étranger 
à  la  partie  supérieure  du  larynx,  quelquefois  d'une  véritable  douleur.  La  voix, 
rnuque  ou  faible,  linii  par  s'éteindre;  la  toux  est  peu  fréquente,  étouffée;  la 
déglutition  esl  presque  toujours  troublée,  soil  à  cause  de  l'œdème  pharyngJM 
concomitant,  soit  à  cause  de  la  gfinc  des  mouvements  d'élévation  du  larynx 

Les  symptômes  s'aggravent  progressivement  et  le  plus  souvent  des  accès  de 
suffocation  surviennent.  M.  S.  Duplay  en  distingue  deux  sortes  suivant  leur 
degré  d'intensité.  Les  uns,  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  petits  accès,  s'ob- 
servent le  malin  et  pendant  la  journée;  ils  ne  durent  que  quelques  secondes, 
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une  minute  au  plus,  cl  consistent  en  une  respiration  haletante,  pénible,  sifflante, 
avec  gène  de  la  circulation  et  menace  d'asphyxie. 

D'autres,  beaucoup  plus  graves,  surviennent  surtout  le  soir  et  la  nuit  ;  Trous- 
seau en  a  tracé  une  description  saisissante  que  l'on  trouve  partout  reproduite  : 
•  Le  patient,  la  face  livide,  la  bouche  ouverte,  les  narines  béantes,  l'œil 
humide  et  saillant,  la  peau  ruisselante  de  sueur,  se  lève  précipitamment,  marche 
dans  l'appartement,  s'accrochant  de  temps  en  temps  aux  meubles,  au  cham- 
branle de  la  cheminée,  à  l'espagnolette  des  croisées,  cherchant  partout  un 
point  d'appui  pour  respirer  plus  aisément;  tantôt  la  léle  basse  et  le  visage 
tourné  vers  la  terre,  tantôt,  et  le  plus  souvent,  le  cou  tendu  et  la  tête  renversée 
en  arrière:  puis,  accablé  de  fatigue,  il  s'assied  pour  se  relever  bientôt  ;  vous 
le  voyez  dans  un  étal  d'agitation  excessive,  rejetant  les  vêlements  qui  couvrent 
sa  tête,  qui  entourent  son  cou  et  sa  poitrine,  ouvrir  les  fenêtres  avec  une  sorte 
de  rage  pour  humer  l'air  frais  du  dehors,  se  prendre  le  cou  avec  les  mains 
comme  pour  en  arracher  un  corps  étranger  qui  l'étrangle  ». 

Kn  déprimant  la  langue,  on  peut  quelquefois  apercevoir  l'épiglotle  arrondie 
et  tuméfiée:  c'est  là  un  signe  exceptionnel;  on  ne  doit  toutefois  pas  négliger 
l'examen  direct  de  l' arrière-gorge  qui  peut  faire  constater  l'existence  d'un 
œdème  do  la  région. 

L'exploration  digitale  de  l'orifice  supérieur  du  larynx,  très  pratiquée  autre- 
fois, se  fail  de  la  manière  suivante  :  On  fléchit  la  tête  en  avant  et  l'on  pénètre 
d'un  coup  à  la  base  de  la  langue  ;  le  mouvement  de  déglutition  qui  suit  cette 
manœuvre  amène  le  larynx  au  contact  du  doigt,  qui  sent  deux  bourrelets 
indurés  comparables,  dit  Krishaber,  à  deux  amygdales.  Cette  constatation 
serait  pathognomonique  pour  Boîtier. 

Aujourd'hui  on  recourt  beaucoup  plus  volontiers  au  laryngoscope  qui 
permet,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  de  voir  nettement  les  lésions. 

Ces  diverses  recherches,  facilitées  dans  ces  dernières  années  par  l'emploi  de 
la  cocaïne,  ne  peuvent  cependant  être  faites  que  dans  [des  cas  à  évolution 
lente,  leur  emploi  pouvant  porter  l'angoisse  jusqu'à  la  suffocation. 

La  palpation  du  cou  n'est,  le  plus  souvent,  d'aucun  secours;  quelquefois  elle 
permet  de  constater  son  infiltration,  la  présence  d'une  tumeur  comprimant 
les  vaisseaux,  etc.  L'existence  de  vibrations  perceptibles  à  la  main  n'a  rien  de 
caractéristique  et  s'observe  de  même  dans  les  polypes,  les  corps  étrangers,  etc. 
Il  en  est  de  même  du  bruit  de  frôlement,  de  drapeau. 

Les  symptômes  généraux  varient  suivant  la  cause;  ils  manquent  à  peu  près 
complètement  dans  certains  œdèmes  à  marche  chronique  et  atteignent,  au 
contraire,  leur  maximum  dans  la  laryngite  œdémateuse  aigué  primitive  qui 
peut  s'accompagner  d'une  fièvre  vive  et  même  de  délire  lorsque  l'infiltration 
sous-muqueuse  devient  purulente. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  La  marche  est  des  plus 
variables;  aussi  a-l-on  distingué  des  formes  aiguës  et  des  formes  chroniques. 
Les  formes  aiguës  se  subdivisent  elles-mêmes  en  suraigui's,  aiguës  et  subaiguës; 
les  chroniques  en  chroniques  à  accidents  continus  et  progressifs,  et  chroniques 
à  accidents  intermittents  et  irréguliers.  Ces  variations  s'expliquent  facilement 
par  la  diversité  des  lésions  qui  délermincnl  l'explosion   des  accidents  dits 
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d'œdème  de  la  glotte.  La  mort  est  la  terminaison  la  plus  fréquente.  Elle  sur- 
vient par  asphyxie  subite,  dans  un  accès  de  suffocation,  ou  par  asphyxie  lente. 
La  guérison  complète  ne  peut  guère  être  espérée  que  dans  l'œdème  inflamma- 
toire aigu  ;  elle  peut  avoir  lieu  même  lors  d'abcès  intra-laryngé,  comme  le 
montre  un  fait  de  Trousseau  qui  a  vu  la  guérison  par  ouverture  spontanée  de 
la  collection  dans  les  voies  aériennes.  Lors  d'ulcération,  de  nécrose,  la  trachéo- 
tomie peut  faire  cesser  les  accidents,  mais  elle  n'a  aucune  action  sur  l'œdème 
qui  révèle  sa  présence,  chaque  fois  qu'on  veut  retirer  la  canule. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  les  diverses  causes  de 
dyspnée.  En  pratique,  on  y  arrive  facilement  grâce  à  l'examen  direct  intra- 
laryngé,  soit  immédiat  lorsque  l'affection  est  subaiguë  ou  chronique,  soit  con- 
sécutif à  la  trachéotomie,  lorsque  l'intensité  de  la  dyspnée  laryngée  a  conduit 
à  l'opération  d'urgence  en  l'absence  de  tout  diagnostic  précis. 

Au  dire  de  M.  Gouguenheim,  on  aurait  fréquemment  pris,  chez  des  tuber- 
culeux, pour  des  œdèmes  glottiques,  des  accidents  dyspnéiques  liés  à  la  para- 
lysie du  récurrent  comprimé  par  des  masses  ganglionnaires. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  grave  (158  morts  sur  213  cas,  SesUer); 
toutefois  il  serait  moins  grave  dans  les  œdèmes  franchement  inflammatoires 
que  dans  ceux  liés  à  une  nécrose,  dans  la  diothiénentérie  que  dans  la  tubercu- 
lose, dans  la  tuberculose  que  dans  le  cancer. 

Traitement.  —  Le  traitement  médical  n'a  qu'une  efficacité  médiocre  ;  on 
a  préconisé  les  pulvérisations  astringentes  avec  le  tannin,  l'alun,  les  badigeon- 
nages  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent,  la'révulsion  cutanée,  les  vomitifs 
et  les  purgatifs,  etc. 

Le  plus  souvent,  ces  moyens  échouent,  et  l'aggravation  de  la  dyspnée  oblige 
à  recourir  aux  moyens  chirurgicaux;  les  scarifications  du  larynx  conseillées  par 
Lis  franc,  par  Semond  et  les  ponctions  seraient  plus  nuisibles  qu'utiles  (Gou- 
guenheim), les  tissus  ne  se  dégorgeant  pas  facilement;  aussi  doit-on,  après 
avoir  tenté  l'usage  des  antiphlogistiques  ou  immédiatement  lors  d'accidents 
pressants,  faire  la  trachéotomie,  qui  est  indiquée  d'une  manière  absolue  dès  le 
premier  accès  de  suffocation.  Lors  d'œdème  primitif,  elle  peut  guérir  le  malade 
d'une  manière  définitive,  et  lors  d'oedèmes  secondaires,  elle  donne  le  temps  de 
combattre  par  des  moyens  appropriés  la  maladie  qui  a  causé  l'œdème. 


B.  -  PÉRICHONDHITES 

On  décrit  sous  le  nom  de  périchondrites,  l'inflammation  du  périchondre  et 
des  cartilages  du  larynx,  inflammation  conduisant  le  plus  souvent  à  ce  qu'on 
appelle  la  carie  ou  la  nécrose  de  ces  cartilages. 

Trousseau  et  Belloc,  Traité  de  la  phthisie  laryngée.  Paris,  1837.  —  Ziemssen,  Pcrichon- 
dritis  laryngia.  Handb.  der  spec.  Path.  und  Tkerap.,  Leipzig,  187G,  t.  I,  p.  332.  —  Chaumel, 
Contribution  à  l'étude  des  complications  laryngées  de  la  fièvre  typhoïde.  Thèse  de  Paris, 
1877,  n°  344.  —  Janicot,  Contribution  à  l'étude  des  abcès  du  larynx.  Thèse  de  Paris,  1879, 
n*  150.  —  Wissemans,  Contribution  à  l'étude  de  la  laryngite  ulcéro-nécrosante  dothiénen 
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térique.  Thèse  de  Paris,  1870,  n'  156.  —  Cotoni,  Cou  tribu!  ion  a  l'Élude  dos  abcès  du  cou 
consécutifs  aux  altérations  du  larynx.  Thèse  de  Paris,  1880,  «•  20.  —  Tissiek  (P.).  Les  com- 
plications laryngées  de  la  lièvre  typhoïde.  Ann.  de»  mal.  de  Vorciltc  cl  du  tarytUB,  Pans. 
18K7,  t.  XIII.  p.  311.  —  Wolfenden,  Periehondris  orilie  l.irvnx.  Ilrît.  mcd.  jauni.,  London, 
14  avril  I8BH,  l.  I,  p.  700.  —  Gouguenheih  (A.)  et  Tissira  (P.).  in  I-t.thitic  lanjugée.  Paris, 
1880,  p.  85.  —  Swain  (Il.-L.),  A  discussion  on  pfrichoudrilis  of  llie  larynx,  Hrit.  mcd.  Journ., 
London.  1880.  t.  II,  p.  588.  —  Consulter  en  outre  les  traites  généraux  de  mnladki  du  larynx, 
en  particulier  ceux  de  p. un  le  et  de  Mohell  Mackenïie. 

Étiologie.  —  La  périchondrile  du  larynx  s'observe  surtout  de  vingt  à 
trente  ans;  elle  atteint  plus  souvent  l'homme  que  la  femme,  1G  hommes  pour 
i  femmes,  d'après  les  relevés  de  Rcsllag. 

Presque  toujours  elle  est  secondaire  à  des  lésions  soit  primilivement  péri- 
chondriques,  soit  primilivement  muqueuses.  Il  s'agit  a  l'ordinaire  d'ulcérations 
tuberculeuses,  dolhiénenlériques,  syphilitiques  ou  cancéreuses;  la  périchon- 
drile  peut  aussi  survenir  après  des  Iraumalismes,  des  enthétérismes  œsopha- 
giens. Dans  tous  ces  cas  l'inllammation  s'explique  par  l'apport  le  plus  souvent 
direct,  quelquefois  par  l'intermédiaire  de  la  circulation,  de  germes  infectieux. 

La  périchondrile  primitive,  résultat  d'un  simple  catarrhe,  d'un  abus  de  la 
voix  ou  de  toute  autre  cause  mal  définie,  est,  des  plus  rares,  son  existence  est 
admise  par  Turk,  Schrotlcr,  Ziemssen,  P.  de  Ilavilland-Hall,  etc.  Signalons 
enfin  une  variété  de  périchondrile  qui  nous  semble  problématique  et  que 
Dittrich  attribue  à  la  pression,  pendant  le  décubitus  prolongé,  du  cricoïde 
ossifié  sur  les  tissus  prévertéhraux. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  cartilages  cricoïde  et  arylénoïde,  sou- 
vent pris  en  même  temps,  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquemment  atteints  et 
ils  le  sont  à  peu  près  dans  les  mêmes  proportions  :  24  périehondrites  de  l'arylé- 
nolde,  21  du  cricoïde  pour  îî  du  thyroïde  (Morell-Mackenzic). 

Lorsque  la  périchondrile  est  déterminée  par  l'extension  en  profondeur  d'une 
ulcération,  on  trouve  au  fond  de  l'ulcération  de  la  muqueuse  épaissie,  infiltrée, 
dure,  un  bourgeon  rougeatre  qui  recouvre  le  cartilage;  celui-ci,  séparé  de  son 
périchondre  par  une  nappe  purulente,  esl  ossifié,  carié  ou  nécrosé.  Dans  cer- 
tains cas  a  marche  rapide,  le  cartilage  esl  ramolli,  morcelé  en  débris  jaunâtres 
ou  brunalresqui  s'éliminent  par  des  perluts  fistuleux;  Ziemssen,  Gouguenheim 
ont  même  vu  un  arylénoïde  être  totalement  expulsé  et  la  guérison  se  faire  par 
accolement  des  parois  du  foyer. 

Dans  la  périchondrile  précoce,  nu  contraire,  quand  il  semble  que  l'infection 
tuberculeuse  typhoïdique  ou  syphilitique  s'est  faite  par  la  voie  circulatoire,  il 
y  a,  dit  Gouguenheim,  un  pseudo-œdème  souvent  considérable  qui  donne  lieu 
à  des  tuméfactions  proéminanl  a  la  fois  vers  le  larynx  et  le  pharynx  pour 
l'arvténoïde,  vers  la  face  interne  du  chaton  pour  le  cricoïde,  vers  la  face 
cutanée  pour  le  cartilage  thyroïde. 

Les  lésions  articulaires,  en  général  un  peu  laissées  dans  l'ombre,  sont  impor- 
tantes parée  qu'elles  expliquent  certaines  sténoses  par  rapprochement  des 
cordes,  donl  l'existence  esl  aujourd'hui  bien  établie  (Gouguenheim). 

Symptômes.  —  Le  début  esl  en  général  peu  apparent,  l'affection  causale 
masquant  les  signes  de  la  périchondrile.  De  plus,  les  premiers  symptômes 
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n'ont  pas  de  signification  bien  précise;  c'est  une  sensibilité  circonscrite  d'un 
cartilage,  exagérée  par  la  pression  locale,  par  la  déglutition,  par  la  parole. 
Plus  lard  surviennent  la  toux,  l'enrouement,  l'engorgement  des  ganglions 
cervicaux.  La  dyspnée,  qui  est  fréquente,  dépend  de  causes  Tarifas  I. 
l'œdème  concomitant,  de  l'immobilité  de  l'une  ou  des  deux  cordes  roodftfe, 
d'un  abcès  intra-laryngé,  de  l'engagement  dans  la  glotte  d'un  fragment  de 
cartilage  nécrosé,  etc. 

Dans  la  périchondrite  de  la  fièvre  typhoïde,  les  symptômes  sont  peu  mar- 
qués, ce  qui  s'explique  par  l'état  de  stupeur  du  malade.  Alors  même  qu'il 
existe  une  diminution  notable  du  calibre  de  l'arbre  aérien,  les  symptômes 
peuvent  être  des  plus  légers,  la  somnolence  masquant  la  dyspnée  ;  aussi  faut-il 
tenir  grand  compte  de  la  cyanose  en  l'absence  de  lésions  pulmonaires  capables 
île  l'expliquer. 

L'examen  laryngoscopique  permet  quelquefois  de  constater  l'existence  d'une 
ulcération,  au  fond  de  laquelle  le  stylet  trouve  un  cartilage  dénudé;  le  plus 
souvent  il  ne  fait  voir  qu'un  gonflement  inflammatoire  qui  n'a  rien  de  speeW 
dans  son  aspect,  mais  qui  est  inl Pressant  par  sa  localisation. 

Les  résultats  de  l'examen  direct  diu'èrent  suivant  le  siège  de  l'affection. 

La  péricliondrile  de  l'arylénoïdc,  le  plus  souvent  tuberculeuse,  donBe  Hm  I 
une  tuméfaction  limitée  à  la  région  latérale  et  postérieure  de  l'orifice  supérieur 
du  larynx  et  k  une  immobilité  de  la  corde  vocale  correspondante  par  paralysie 
musculaire  ou  par  ankylosc. 

L'inflammation  du  cricoïde,  qui  occupe  presque  toujours  la  partie  pMtft- 
Heure,  large  de  ce  cartilage,  atteint  en  général  en  même  temps  l'nrjlénOMr 
Lorsque  la  lésion  occupe  la  face  postérieure  du  chaton,  il  existe  une  dyspliagic 
assez  marquée;  lorsqu'elle  occupe  la  face  antérieure,  elle  détermine  lin  rétré- 
cissement du  larynx  et  une  dyspnée  d'autant  plus  intense  que  souvent  il  existe 
en  même  temps  une  ankylosc  de  l'articulation  crico-nryténoïdienne  ou  une 
paralysie  du  crico-arylénoïdien  postérieur. 

La  lésion  du  thyroïde  peut  de  même  donner  lieu  à  des  symptômes  de  sténose 
laryngée  à  marche  rapide  lorsque  la  face  interne  du  cartilage  est  malade  ;  mais 
il  n'est  pas  rare  que  l'abcès  évolue  en  dehors,  donnant  lieu  à  une  tuméfaction 
mollasse  qui  s'étend  progressivement  et  finit  par  s'ouvrir,  laissant  à  sa  siiitr 
une  fistule  par  où  s'écoule  abondamment  un  pus  mal  lié  et  quelque!'.' 
Il  est  alors  souvent  possible  de  constater  directement  avec  le  stylet  l'altération 
du  cartilage,  et  comme,  en  pareil  cas,  il  y  a  quelquefois  ouverture  simultanée 
à  l'intérieur  du  larynx,  on  a  pu  apercevoir  avec  le  laryngoscope  l'extrémité 
d'un  stylet  introduit  par  l'orifice  cutané  ou  injecter  par  la  fistule  cutanée  de* 
liquides  colorés,  du  lait,  jusque  dans  le  larynx  ;  réciproquement  on  a 
des  crachats  parla  fistule  cutanée. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  périchondrite  est  facile  dans  les  cas  de 
fistule  suppurante  du  larynx;  dans  les  autres  cas  l'existence  d'une  tuméfaction 
d'une  portion  de  la  charpente  du  larynx  avec  dyspnée  et  immobilité  d'une  corde 
vocale  sans  cause  de  paralysie,  mettra  sur  la  voie. 

La  cause  de  la  périchondrite,  évidente  s'il  s'agit  d'un  lypholdîtrne  ou  d'un 
variolcux,  peut  Cire,  au  contraire,  difficile  à  déterminer  dans  les  autres  cas. 


I 


LÉSIONS  INFLAMMATOIRES  DES  VOIES  AÉRIENNES.  539 

La  présence  de  petites  ulcérations  profondes  de  la  région  intcr-aryté- 
noïdienne  ou  de  la  face  antérieure  des  aryténoïdes,  jointe  à  une  tuméfaction 
de  l'épiglotte  et  des  régions  aryténoïdiennes,  à  des  lésions  pulmonaires,  fera 
soupçonner  la  tuberculose,  dont  on  pourra  affirmer  l'existence  par  la  consta- 
tation des  bacilles. 

L'absence  de  douleurs,  d'ulcérations  'pharyngées  concomitantes,  l'efficacité 
du  traitement,  établiront  la  nature  syphilitique  des  lésions. 

Le  siège  de  la  tuméfaction  au  niveau  du  cricoïde  ou  du  thyroïde,  l'apparition 
d'hémorrhagies  feront  songer  à  un  cancer  dont  l'existence  pourra  quelquefois 
être  affirmée  par  les  résultats  de  l'examen  microscopique  de  fragments  enlevés 
à  la  pince,  sous  le  contrôle  du  laryngoscope. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  sombre  ;  à  part  quelques  cas  légers,  ordi- 
nairement de  nature  syphilitique,  l'affection  évolue  progressivement  et  entraîne 
la  mort,  soit  lentement  par  affaiblissement  progressif  et  fièvre  hectique,  soit 
rapidement  par  œdème  de  la  glotte.  La  plupart  des  guérisons  concernent  des 
malades  trachéotomisés,  mais  ordinairement  il  persiste  des  déformations  et  des 
sténoses  laryngées  telles,  que  le  port  d'une  canule  est  nécessaire  pendant  tout 
le  reste  de  l'existence. 

Traitement.  —  Au  début,  on  peut  essayer  d'arrêter  le  processus  inflam- 
matoire par  l'application  de  glace  intus  et  extra,  de  pommades  résolutives  et 
de  sangsues  sur  le  cou.  Havilland-Hall  conseille,  s'il  survient  des  phénomènes 
de  sténose,  de  badigeonner  la  muqueuse  avec  une  solution  de  cocaïne  ;  celle-ci 
amène  quelquefois  une  rétraction  des  parties  infiltrées  et  a,  en  tous  cas, 
l'avantage  de  faciliter  les  manœuvres  intra-laryngées  de  scarification  de  la 
muqueuse  et  d'ouverture  d'abcès. 

Dans  quelques  cas  de  dyspnée  subite,  si  l'on  pense  à  la  chute  d'un  cartilage 
nécrosé  dans  le  larynx  et  si  on  peut  le  sentir,  il  faut  l'extraire  immédiatement 
avec  une  pince. 

Si  la  dyspnée  est  intense,  on  doit  sans  tarder  faire  la  trachéotomie.  Il  y  a 
vingt-cinq  ans  environ,  Duncan  Gibb  conseillait  déjà,  une  fois  les  accidents 
calmés  par  la  trachéotomie,  de  faire  la  fente  médiane  du  larynx,  d'enlever  les 
parties  nécrosées,  de  curer  les  tissus  malades,  de  désinfecter  en  un  mot  la 
cavité  laryngée,  pratique  qu'a  reprise  récemment  Sajous,  en  mettant  à  profit 
les  méthodes  antiseptiques  actuelles  (*). 

Les  abcès  extérieurs  seront  incisés  de  bonne  heure. 

Enfin,  lorsque  l'évolution  des  lésions  locales  s'est  arrêtée,  que  la  maladie  est 
guérie,  tout  n'est  pas  fini,  car  il  persiste  souvent  un  rétrécissement  laryngé 
qu'il  faut  traiter  ultérieurement  (*). 

Dans  des  cas  exceptionnels,  on  a  vu  une  périchondrite  du  chaton  du  cricoïde 
déterminer  une  gène  de  la  déglutition  telle  que  l'on  était  obligé  de  faire  usage 
de  la  sonde  œsophagienne  ;  c'est  là  une  manœuvre  à  laquelle  on  ne  recourra 
que  tardivement,  le  passage  de  la  sonde  irritant  la  lésion  laryngée. 

(!)  Sajous,  Vniversal  médical  sciences.  Philad.,  1889,  t.  III,  p.  304. 
(*)  Voy.  plus  loin,  Des  rétrécissements  du  larynx,  p.  567. 
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IV 
TUBERCULOSE  DU  LARTNX 

La  tuberculose  du  larynx  a  été  surtout  étudiée  par  les  médecins.  Elle 
n'intéresse  guère  le  chirurgien  que  lorsqu'elle  se  complique  de  périchondriles 
ou  de  pseudo-œdèmes  (*). 

Dans  ces  derniers  temps  cependant  une  tendance  à  intervenir  chirurgicale- 
ment  s'est  accusée.  Heryng  (de  Varsovie)  en  particulier  a  préconisé  le  curage 
intra-laryngé  des  ulcérations  tuberculeuses.  Frânkel,  Massei,  Retz  regardent 
même  la  laryngectomie  comme  praticable  dans  la  tuberculose  primitive  du 
larynx.  L'extirpation  de  l'organe  serait,  d'après  eux,  préférable  à  la  trachéo- 
tomie avec  traitement  symptomatique. 


SYPHILIS  DU  LARTNX 

La  syphilis  du  larynx  ne  rentre  dans  le  domaine  du  chirurgien  que  'par  ses 
complications  (péri chondri tes),  ou  ses  conséquences  éloignées  (rétrécisse- 
ments) qui  sont  déjà  étudiées  ou  le  seront  plus  loin. 


VI 
TUMEURS   DU  LARTNX  ET  DE  LA  TRACHÉE 

A.  —  TUMEURS  DU  LARYNX 

Le  larynx  peut  être  le  siège  de  tumeurs  développées  primitivement  aux 
dépens  des  tissus  qui  le  constituent  ou  nées  dans  les  organes  voisins  et  ne 
l'ayant  envahi  que  secondairement.  Les  premières  seules,  méritent  bien  réelle- 
ment le  nom  de  tumeurs  du  larynx.  On  les  divise  en  : 

A.  Tumeurs  bénignes,  encore  appelées  polypes. 

B.  Tumeurs  malignes  ou  cancers. 

La  distinction  entre  ces  deux  catégories  de  tumeurs,  n'est  pas  toujours 
tranchée  et  il  est  des  formes  dont  la  place  exacte  est  difficile  à  déterminer. 

Ehrmann  (C.-II.),  Maladie  organique  de  l'appareil  vocal  connue  sous  le  nom  de  polype  du 
larynx.  Musée  de  la  Faculté  de  méd.  de  Strasbourg,  Strasbourg,  1843,  l*r  fasc.  —  Trélat, 
Polype  du  larynx;  ablation  parles  voies  naturelles.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1863. 
2«  série,  t.  IV,  p.  154  (discussion).  —  Yerneuil  (A.),  Traitement  chirurgical  des  polypes  du 
larynx.  Gaz.  hebd.  de  méd.,  Paris,  1803,  t.  X,  p.  161  et  345.  —  Follin,  Polypes  du  larynx. 

(*)  Voy.  plus  haut,  De  la  laryngite  œdémateuse,  p.  532,  et  Les  périchondriles,  p.  536. 
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Bulletin  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1864,  2*  série,  t.  IV,  p.  55.  —  Causit  (A.),  Étude  sur  les 
polypes  du  larynx  chez  les  enfanls  et  en  particulier  sur  les  polypes  congénitaux.  Thèse  de 
Paris,  1867,  n°  218.  —  Morell-Mackenzie,  Essay  on  growths  in  the  larynx;  with  reports, 
and  an  analysis  of  one  hundred  consécutive  cases  treated  by  the  author.  London,  1871.  — 
Livon,  Du  traitement  des  polypes  laryngiens.  Th.  de  Paris,  1873,  n°  110.  —  Schnitzler  (J.), 
Zur  Kasuistik  der  Kchlkopfpolypen.  Wiener  med.  Presse,  1874,  t.  XV,  p.  718.  —  Isamdert, 
Contribution  à  l'étude  du  cancer  laryngé.  Ann.  des  mal.  de  Voreille  et  du  larynx,  Paris, 
1876,  t.  II,  p.  1.  —  Bruns  (Paul),  Die  Laryngotomie  zur  Entfernung  intra-laryngealer  Neu- 
bildungen.  Berlin,  1878.  —  Krishaber,  Sur  le  cancer  du  larynx.  Ann.  des  mal.  de  Voreille  et 
du  larynx,  Paris,  1879,  t.  V,  p.  136,  202  et  262.  —  Fauvel  (C),  Les  indications  pour  le  traite- 
ment extra  ou  intra-laryngé  des  polypes  du  larynx.  Tr.  of  the  intern.  med.  Cong.,  7#  sess. 
London,  1881,  t.  III,  p.  225.  —  Zezas  (D.-G.),  Ein  Ueberblick  ûber  die  von  der  Kehlkopfs- 
extirpation  bis  heute  gcwonnenen  Resultate.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Berlin,  1884,  XXX,  p.  665. 
—  Hahn,  Ueber  Kehlkopfexstirpation  bei  Carcinom.  Ibid.,  1881,  t.  XXXI,  p.  171.  —  Salzer, 
Larynxoperationen  in  der  Klinik  Billroth,  1870  à  1884.  Ibid.,  1885,  t.  XXXI,  p.  848.  —  Berg- 
mann  (A.),  Larynxexstirpation  wegen  Carcinom.  Sainl-Petersb.  med.  Wochenschrift,  18  juillet 
1885,  p.  230.  —  Hahn,  Ucber  Kehlkopfexstirpation.  Sammlung  klin.  Vortrâge,  Leipzig,  1885, 
n°  260.  —  Schwartz  (Ch.-Ed.),  Des  tumeurs  du  larynx.  Thèse  d'agrég.  en  chir.  de  Paris, 
1886  (bibl.).  —  Boeckel  (Jules),  Opérations  pratiquées  sur  le  larynx.  Gazette  médic.  de 
Strasbourg,  1886,  p.  121  et  134.  —  Trelat  (U.),  Diagnostic  du  cancer  et  de  la  tuberculose  du 
larynx.  Semaine  méd.,  Paris,  1886,  p.  379.  —  Salomoni  (A.),  Délia  esportazionc  totale  délia 
laryngé.  Cremona,  1886.  —  Monod  et  Ruault,  Contribution  à  l'étude  de  la  thyrotomie  et  de 
la  laryngectomie  pour  cancer  du  larynx.  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  Paris,  1887,  p.  821.  — 
Hoffa,  Ueber  Laryngoflssur.  Berl.  klin.  Wochen.,  1888,  p.  878.  —  Resultate  der  Laryngo- 
fissur.  Centralbl.  f.  Chir.,  1888,  p.  911.  —  Hahn  (E.),  Mittheilungen  ûber  die  End  resultate 
nach  Kchlkopf-Operationen.  Arch.  fur  klin.  Chir.,  1888,  t.  XXXVII,  p.  522,  et  t.  XXXVIII, 
p.  132.  —  Moritz  Sciimidt,  Bcitrâge  zur  laryngochirurgischen  Casuistik.  Ibidem,  1888, 
t.  XXXVIII,  p.  687.  —  Schede  (M.),  Ein  Fall  von  endgultiger  Heilung  nach  Wegnahme  des 
ganzen  Kehlkopfes  wegen  krebsiger  Entartung  von  mehr  als  vier  Jahren,  nebst  einigen 
Bemerkungen  ûber  Morell-Mackenzie's  Statisttk.  Deutsche  med.  Wochenschrift,  1889,  n°  4, 
p.  62.  —  Krajewski,  Berichtigungen  und  Ergànzungen  zu  Doctor  Morell-Mackenzie's  sta- 
tistischen  Aufgcbcn  ûber  Totalcxstirpation  krebiger  Kehlkôpfe.  Ibid.,  1889,  n°  4,  p.  64.  — 
Frânkel  (B.),  Der  Kehlkopfkrcbs,  seine  Diagnose  und  Behandlung.  Ibid.,  1889,  n*  1  à  6, 
p.  1,  28,  50,  68,  87  et  109.  —  Becker,  Zur  Statistik  der  Laryngoflssur.  Miinch.med.  Woch., 
1889,  n°*  16-18,  p.  270  et  315.  —  Butlin  (Henry-T.),  On  radical  opérations  for  the  cure  of 
intrinsic  carcinoma  of  the  larynx.  Brit.  med.  Joum.,  London,  1890,  t.  II,  p.  449.  —  Pinçon- 
nat  (A.),  De  l'extirpation  du  larynx.  Thèse  de  Paris,  1889-1890,  n°  282  (bibl.).  —  Barden- 
heuer,  Vorschlage  zur  Kehlkopf-Exstirpation.  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  Berlin,  1891,  Bd.  XLI, 
Heft  m,  p.  553.  —  Tauder,  Ueber  die  Kehlkopf-Exstirpation  (Laryngectomie).  Eine  kritisch- 
statistische  Studie.  'Ibid.,  p.  641.  —  Moure,  De  la  thyrotomie  dans  le  cancer  du  larynx. 
Congrès  franc,  de  chir.,  Paris,  1891. 


A.   —  TUMEURS   BÉNIGNES 


L'histoire  des  polypes  du  larynx  a  passé  par  des  phases  successives  que  nous 
pouvons  rappeler  en  quelques  mots.  Leur  existence  fut  établie  en  1667  par  les 
constatations  anatomiques  de  Lieutaud  ;  mais  leur  étude  clinique  ne  commence 
qu'avec  les  interventions  opératoires  d'Ehrmann,  de  Middeldorpf  et  de  Breslau, 
qui  les  enlevèrent  après  thyrotomie  préliminaire.  Depuis  cette  époque,  les 
polypes  du  larynx  ont  été  l'objet  de  nombreux  travaux,  grâce  à  la  découverte 
du  laryngoscope,  qui  a  permis  leur  cure  endolaryngée  et  grâce  aux  progrès 
de  l'histologie  pathologique  qui  a  établi  définitivement  leur  structure.  La 
thèse  d'agrégation  de  Schwartz  constitue  encore  actuellement  le  travail  le 
plus  complet  sur  la  question. 

Anatomie  pathologique.  —  On  réserve  le  nom  de  polypes  aux  tumeurs 
du  larynx  qui  n'ont  rien  de  commun  avec  la  tuberculose,  la  syphilis  et  le 
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cancer,  écartant  de  leur  cadre  les  productions  qu'on  rencontre  dama 
affections  bien  qu'elles  puissent  revêtir,  pendant  une  certaine  période,  quefqurv 
uns  des  caractères  extérieurs  des  véritables  polypes  (Fauvel). 

A  proprement  parler,  la  dénomination  de  polype  est  loin  d'être  toujours 
exacte,  les  tumeurs  qu'on  décrit  sous  ce  nom,  n'étant  pas  toujours  pédicule» 
Aussi  avons-nous  adopté  la  dénomination  générique  de  tumeurs  bénignes 
plus  juste  que  celle  de  polypes  encore  employée  par  un  très  grand  nombre 
d'auteurs. 

Ces  tumeurs  siègent  le  plus  souvent  sur  les  cordes  vocales,  J*.ïtj  fou  Str 
1 100  d'après  une  statistique  de  Bruns  ;  viennent  ensuite  par  ordre  de  fréquence 
les  tumeurs  de  la  région  sus-glolliquc,  enfin  celles  de  la  région  sous-glot  tique 
qui  sont  relativement  très  rares(9  sur  500  tumeurs  bénignes,  Fauvel). 

Les  tumeurs  inlra-glot tiques  naissent  ordinairement  du  tiers  antérieur  du 
bord  libre  des  cordes  vocales;  les  sus-glottîques  de  l'épiglotte  cl  desrepln 
ary-épiglotliques,  les  sous-glotliques  de  la  face  inférieure  des  cordes  vocales 
et  de  la  face  interne  du  cricoïde.  Leur  forme,  leur  volume,  leur  couleur  *t 
leur  consistance  varient  suivant  leur  structure.  Aussi  est-il  nécessaire  <i<- 
décrire  séparément  chacune  de  leurs  variétés  analomiqties. 

1"  Papillomes.  —  Les  papillomes  forment  à  eux  seuls  plus  de  la  moitié  des 
tumeurs  bénignes  du  larynx.  Ils  se  développent  sur  les  cordes  vocales  Eftfi 
rieures,  en  particulier  sur  les  partie»  antérieure  et  moyenne  de  ces  cordes 
Leur  développement  s'explique  par  ce  fait  qu'il  existe  sur  les  cordes  vocales 
inférieures  des  papilles  signalées  dès  18(î7  par  Luschka,  bien  décrites  en  IÏH 
par  Coyne  (').  Ces  papilles,  certainement  vasculaires  et  probablement  nerveuses 
sont  beaucoup  plus  développées  dans  la  moitié  antérieure  de  la  corde  vocale 
que  dans  la  postérieure,  fait  anatomique  en  rapport  avec  le  siège  pathologique 
habituel  des  papillomes. 

Ceux-ci  se  présentent  sous  forme  de  tumeurs  d'un  rose  blanchâtre,  grenue; 
ressemblant  à  des  choux-fleurs  ou  à  des  grains  de  raisin  en  miniature.  Quel- 
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quefois  pédicules,  ils  sont  le  plus  souvent  scssiles.  Leur  consistance  peu  con- 
sidérable permet  de  les  arracher  avec  la  plus  grande  facilité  ;  l'écoulement  de 
sang  artériel  qui  suit  cet  arrachement  est  toujours  peu  abondant  et  jamais 
inquiétant  (Fauvel).  Quelquefois  ils  ont  une  couleur  grisitlre  par  suite  de  la 
présence  de  mucosités  ù  leursurface;  leur  volume  varie  d'un  grain  de  millet  a 

r  Vanalomie   normale  de  la  mttqueme  laryngée.   ThfcK 
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un  marron  ;  Jurasz  en  a  observé  un,  qui  ressemblait  à  une  véritable  corne  {'). 

La  tumeur  est  généralement  unique,  quelquefois  cependant,  particulièrement 
chez  l'enfant,  on  voit,  comme  l'a  bien  montré  Causit,  des  productions  mul- 
tiples et  même  diffuses  remplir  presque  totalement  la  cavité  du  larynx  ('). 

Ces  papillomes  peuvent  être  détachés  par  les  efforts  de  toux  ou  détruits  par 
la  suppuration. 

Histologiquement,  on  retrouve  ici  la  structure  habituelle  des  papillomes  des 
muqueuses.  Ce  sont  des  papilles  normales  dont  tous  les  éléments,  et,  en  par- 
ticulier l'épilhéliuni,  sont  considérablement  hypertrophiés.  La  variété  la  plus 
fréquente  serait  la  variété  cornée,  c'est-à-dire  celle  dans  laquelle  l'épilhélium 
est  amoncelé  en  couches  nombreuses  et  revêt  la  forme  pavimenleuse  (Fauvel). 

Le  centre  de  la  papille  est  occupé  par  d<is  vaisseaux,  plus  ou  moins  abon- 
dants plongés  dans  du  tissu  lamincux  qui  n'est  que  la  continuation  du  tissu 
fibreux  dermique.  Dans  un  cas  de  Stoerk,  ce  tissu  a  continué  à  proliférer 
après  l'arrachement  du  papillomc  et  a  donné  un  fibrome. 

On  a  beaucoup  discuté  la  question  de  savoir  si  ces  papillomes  pouvaient  se 
transformer  en  épilhéliomas.  Stoerk,  Fauvel.  M.  Mackenzie,  P.  Bruns  l'ad- 
mettent; un  fait  de  Besehorner  semble  le  prouver,  l'ablation  de  récidives  suc- 
cessives ayant  donné  des  tumeurs  qui  se  rapprochaient  de  plus  en  plus  de 
l'épithélioma.  Rien  n'est  toutefois  établi,  le  diagnostic  primitif  de  papillome 
n'étant  fait  que  d'après  l'examen  de  fragments  excisés  au  niveau  de  la  partie 
saillante  d'une  tumeur  qui,  dans  la  profondeur,  peut  présenter  tous  les  carac- 
tères de  l'épithélioma. 

2U  Fibromes.  —  Les  fibromes  représenteraient,  au  dire  de  Krishaber,  le 
quart  des  tumeurs  laryngées  bénignes  ;  ils  seraient  plus  rares  encore  d'après 
les  relevés  do  Fauvel  qui  n'a  observé  que  1 1  fibromes  sur  300  tumeurs  bénignes. 
Comme  les  papillomes,  ils  siègent  surtout  sur  les  cordes  vocales  inférieures. 
Le  plus  souvent  la  tumeur  est  unique,  mais  le  fait  n'est  pas  absolu;  Solis 
Cohen  a  constaté  six  fibromes  chez  le  même  malade. 

La  tumeur  est  ordinairement  sessile,  arrondie,  ou  lobuléc  à  gros  lobes,  gri- 
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sfltre.  en  général  ferme,  quelquefois  œdémateuse  (M.  Mackenzie).  Son  volume, 
qui  dépasse  rarement  celui  d'un  grain  de  raisin,  peut  aller  jusqu'à  celui  d'un 
abricot.  Dans  quelques  cas  le  fibrome  marque  son  empreinte  sur  In  corde 
vocale  du  côté  opposé,  où  il  creuse  une  dépression  persistante. 


Ci  JeriAsz.  Eîn  verhimiles  l'n[.illitm  ..les  KHiIknpfsi.  ISert.  Win.  Woch.,  1886,  n°  à. 
Ô  C*WTT  (A.!,    Étude   Mir  lu  polypes  d<>    forma  chc:  fei.fimt  et.   en  particulier,   t'ir  te» 
pul'jpei  congénitaux.  Tln'.'sc  de  Paris,  1867,  n-  218. 
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Hislologiquenienl,  le  néoplasme  est  constitua  par  une  masse  de  tissu  Bhress, 
quelquefois  mélangé  de  tissu  myxomaleux,  le  tout  recouvert  d'iirn-  OMMb 
d'épilhélimn  pavimenleux,  alors  même  qu'au  niveau  du  point  d'impiantaUM 
l'épilhélium  était  cylindrique  vibralile  (Ehrmann,  M.  Mackenzic,  Cornilj 

5°  Myxomes.  —  Les  myxomes  purs  sont  d'une  grande  rarelé,  mais 
cependanl,  comme  le  prouvent  îles  faits  de  Wagner,  d'Eeman,  etc.  Cm  nn'ai 
observe  le  plus  souvent,  c'est  un  mélange  de  tissu  myxomaleux  cl   de  UM 
fibreux.    Les    myxomes    kystiques    constitueraient   les    polypes     v 

(Krishaber)  ('). 

-i"  Adénomes.  —  Les  adénomes,  dont  l'existence  est  contestée  pur  Zi 
sont  très  rares.  Mackenzic,  Bruns,  J.  Bœckel  les  décrivent  comme  des  tumeurs 
sessiles,  de  l'orme  hémisphérique,  à  surface  unie,  quelquefois  boss.  ! 

5°  Angiomes.  —  Les  angiomes,  bien  étudiés  par  Elsberg,  Glnscow  et 
Bremer  ("•),  se  développent  chez  des  hommes  adultes,  atteints  de  Oftlsnbe 
laryngé,  au  niveau  ou  tout  prés  de  la  commissure  antérieure  des  corde* 
vocales. 

6"  Lipomes.  —  Les  lipomes  sont  très  rares;  Bruns,  Jones,  Schrœtter  en  ont 
observé  nu  niveau  de  l'orifice  supérieur  du  larynx;  M'  Bride  en  n  signalé  ■ 
l'intérieur  même  de  celui-ci  {*). 

7°  Kystes.  —  Les  kystes,  bien  étudiés  par  Mouref*),  sont  exlra-Iiu  \ 

intra- laryngés.  Les  premiers,  plus  volu- 
mineux que  les  autres,  pouvant  dépassai 
les  dimensions  d'une  cerise,  Boni  épi 
gloltiques  ;  les  autres  plus  petits,  ne 
dépassant  pas,  en  général,  un  gros  poi 
siègent  ordinairement  sur  les  cordes  vo- 
cales, rarement  ils  occupent  le  fond  des 
ventricules.  Ces  divers  kystes  sont  rc 
tnarquables  par  leur  forme  sphériqur. 
leur  apparence  brillante,  transparente; 
ils  sont  sessiles  ou  pédicules.  Leur  coii- 
(  tenu  varie,  il  peut  être  séreux,  jaunâtre 
et  transparent,  ou  épais,  visqueux,  col- 
loïde; Johnson  a  Irouvé  dans  un  cas  un  liquide  presque  sanguin,  enfin  Blanc 

(')  Consulter  Bar  les  myxomes  :  Tihébavlt  (.P.t,  Contribution  a  l'étude  des  m  viornes  du 
larynx.  Thèse  de  Paris,  IWO-IBfJl,  n'  30. 

i'i  1  .'li\  |M-r  ti-i.i-lii.-  des  ir  t. in  île;.,  (fui  si-  remplissent  de  cellules  i'i>illiéli:des.  |n>uv;iiil  suliii 
la  déiténéreseoiiee  graisseuse  ou  colk.ÎLtc.  est  fréipiente  ou  cours  îles  larj npiles,  mais  l'adé- 
nome vrai  eal  rue. 

("•)  Glasgow  t\V.-C.)  el  IIremeii  (LJ,  Cavernous  anpioma  of  llie  larynx.  Amer, 
med.  «e„  philad.,  MIL  t.  XCVII,  ],.  Sflft. 

l'|  M'  lliiiin:.   l'.linii  ;il  notes  u«  fait)'  luinours  of  t lie  lui  vn\.  h'ilinburgh  med.  .'■■■■ 
i&m,  |>.  703. 

('t  Movrk,   Élude  ,-ur  les  k\s!cs  du  Ismix.    Bec.  mens,  de  laryng.,   Bordeaux, 
t.  I,  p.  75,  U:i.  I'j:>.  in,  171,  'Jliri.  et  ibùl..  IliW,  t.  Il,  p.  2Ï5.  —  Consulter  aussi  :  Jtlluaz,    /ur 
l.eluv  ion  den  Kelilkoplevslen.    DeuWhe  med.   Woch.,   Uerlin.  1S8J,  I.  X.  j>.  69j, 
Kystes  du  larynx.  Ânn.  <l<*  mal.  de  l'oreille  el  du  larynx.  Paria    1887,  p.  2ôil  et  »fc 
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a  décrit   une  sorte  de  bouillie  athéromateuse  dans  un  kyste  qu'il  regarde 
comme  d'origine  congénitale. 

La  poche  qui  constitue  ces  kystes  est  le  plus  souvent  mince  et  revêtue  d'une 
muqueuse  hypertrophiée,  sa  membrane  interne  est  formée  par  un  épithélium 
à  cellules  polyédriques  et  aplaties.  On  admet  généralement  qu'il  s'agit  d'une 
dilatation  kystique  des  culs-de-sac  glandulaires  par  suite  du  rétrécissement  et 
de  l'ohjitération  de  leur  canal  excréteur.  Cette  pathogénie  rend  compte  de 
leur  siège  habituel  sur  l'épiglotte  et  les  cordes  vocales  qui  sont  richement 
pourvues  de  glandes. 

8°  EccJiondroses.  —  Les  tumeurs,  dépendant  de  la  charpente  du  larynx  sont 
encore  mal  connues,  bien  qu'elles  aient  fait  l'objet  d'un  certain  nombre  de 
travaux  de  Bertoye,  d'Ehrendorfer  et  de  Feruccio  Putelli  ('). 

Elles  peuvent  revêtir  toutes  les  formes  depuis  l'ecchondrose  jusqu'à  l'exo- 
stose  ;  on  a  vu  aussi  des  fibro-chondromes,  des  chondro-sarcomes,  des  myxo- 
chondromes.  Le  cartilage  le  plus  souvent  atteint  est  le  cricoïde,  puis  vient  le 
thyroïde  ;  il  est  rare  que  les  autres  cartilages  du  larynx  soient  affectés. 

9°  Nous  signalerons  enfin  une  variété  toute  spéciale  de  tumeurs  intra- 
laryngées  ;  ce  sont  des  néoplasmes  présentant  la  structure  du  corps  thyroïde. 
Ziemssen  et  Bruns  admettent  qu'il  s'agit  là  de  tumeurs  développées  aux 
dépens  de  corps  thyroïdes  aberrants. 

Étiologie.  —  Les  tumeurs  bénignes  du  larynx  se  développent  surtout  de 
trente  à  cinquante  ans,  mais  on  peut  les  observer  à  tout  âge.  Schiffers  a  vu 
un  polype  papillaire  chez  un  homme  de  quatre-vingt-deux  ans,  Causit  a  réuni 
un  certain  nombre  de  ces  tumeurs  chez  des  enfants  où  l'on  observerait  surtout 
la  forme  papillaire  diffuse.  Barker,  Lewin,  Causit,  Bruns,  Johnson,  etc.,  en  ont 
même  signalé  des  cas  congénitaux. 

Trois  fois  sur  quatre,  il  s'agit  de  malades  du  sexe  masculin. 

L'hérédité  ne  semble  pas  avoir  grande  importance  malgré  quelques  faits  de 
Poyet.  On  a  cependant  signalé  certains  états  diathésiques,  où  il  existerait  une 
véritable  disposition  non  seulement  à  produire  des  polypes  du  larynx,  mais 
encore  des  tumeurs  analogues  dans  le  reste  de  l'économie  ;  en  même  temps 
que  des  tumeurs  du  larynx  on  observerait  d'autres  papillomes  de  la  peau  et 
des  muqueuses  (Schwartz). 

Les  professions  qui  exigent  de  grands  efforts  de  voix,  qui  exposent  à  de 
fréquents  changements  de  température,  à  la  respiration  de  vapeurs  irritantes 
ou  de  poussières,  l'abus  du  tabac  et  de  l'alcool,  la  rougeole,  la  coqueluche,  etc., 
ont  certainement  une  influence  sur  le  développement  de  ces  tumeurs,  ce  qu'on 
s'explique  par  la  congestion  clironique  qui  existe  dans  ces  diverses  circon- 
stances. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  dépendent  de  la  situation  de  la  tumeur, 
de  ses  dimensions,  de  sa  forme,  pédiculée  ou  non,  enfin  de  sa  nature  et  de 
l'âge  du  sujet  qui  la  porte  (Schwartz). 

(*)  Bertoye,  Aperçu  sur  les  ecchondroses  et  les  exostoses  du  larynx.  Ann.  des  mal.  de 
l'oreille  et  du  larynx,  Paris,  1886,  p.  125.  —  Feruccio  Putelli,  Ueber  Knorpelgeschwûlste 
des  Larynx.  Wiener  med.  Jahrb.,  1888,  fasc.  7. 
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Symptômes  fonctionnels.  —  Les  altérations  de  la  voix  sont  presque  con- 
stantes et  se  rencontrent  dans  92  pour  100  des  cas  (M.  Mackenzie).  Elles  séU- 
blissent  peu  à  peu,  le  plus  généralement  à  la  suite  d'un  rhume  ou  d'un  effort 
de  voix  prolongé  ;  elles  vont  du  simple  enrouement  à  l'aphonie  complète  et  sont 
surtout  marquées  dans  les  néoplasmes  qui  occupent  le  bord  même  des  cordes 
vocales.  Certains  polypes  à  pédicule  assez  long  s'accompagnent  quelquefois 
de  disparition  puis  de  retour  brusque  des  accidents,  le  même  fait  sk>bserre 
dans  certaines  tumeurs  vasculaires  qui,  au  moment  de  poussées  congestivcs, 
s'accompagnent  de  dysphonie  ou  d'aphonie  intermittente. 

La  dyspnée,  relativement  rare  chez  l'adulte,  est  au  contraire  très  habituelle 
chez  l'enfant,  ce  qui  s'explique  par  la  petitesse  du  larynx  de  ce  dernier.  En 
général  plus  marquée  la  nuit  que  le  jour,  accompagnée  de  sifflement  laryngé 
et  quelquefois  de  cornage,  elle  est  déterminée  par  l'obstacle  mécanique  dû  à 
la  présence  du  polype,  par  les  phénomènes  inflammatoires  et  l'œdème  de  la 
muqueuse,  par  le  spasme  de  la  glotte  concomitant.  Elle  varie  de  la  simple 
gène  respiratoire  à  l'asphyxie;  on  cite  quelques  cas  d'apnée  subite  suivie  de 
mort  (Lieutaud,  Desault,  Schultzc,  etc.).  Les  caractères  de  la  dyspnée  varient, 
dans  une  certaine  mesure,  avec  le  siège  de  la  tumeur.  Les  Dolypes  sus-glot- 
tiques  s'accompagnent  d'une  inspiration  bruyante  et  sifflante,  d'une  expiration 
facile,  les  sous-glottiques  de  phénomènes  inverses.  Souvent  les  malades 
prennent  instinctivement  une  position  plus  favorable  à  la  liberté  de  la  respi- 
ration ;  Poyet  raconte,  à  cet  égard,  l'histoire  d'un  paysan  porteur  d'un  polype 
sus-glottique,  qui,  ne  se  trouvant  bien  que  lorsqu'il  penchait  la  tête  en  avant 
resta  dans  cette  attitude  pendant  deux  ans  et  demi  à  trois  ans. 

La  toux,  assez  rare  chez  l'adulte,  est  plus  fréquente  chez  l'enfant,  ses  carac- 
tères varient  :  elle  est,  suivant  les  cas,  sèche,  croupale  ou  éteinte  ;  elle  apparaît 
par  quintes  et  s'accompagne  quelquefois  d'hémoptysies. 

La  dysphagie  n'a  été  que  très  rarement  observée  et  exclusivement  dans  des 
polypes  volumineux  de  l'orifice  supérieur  du  larynx. 

La  douleur  manque  presque  toujours,  et  c'est  tout  au  plus  si,  dans  quelques 
cas,  il  y  a  une  sensation  de  gêne  au  niveau  du  larynx. 

L'intensité  de  ces  divers  troubles  fonctionnels  varie  du  reste  suivant  la 
nature  de  la  tumeur;  surtout  marqués  dans  les  papillomes  et  particulièrement 
dans  la  forme  diffuse,  ils  manquent  à  peu  près  totalement  dans  les  kystes 
(Schwartz). 

B.  Signes  physiques.  —  Les  signes  physiques  sont  fournis  par  l'exploration 
directe  du  larynx. 

L'abaissement  forcé  de  la  langue  ne  donne  de  renseignements  que  dans  les 
cas  où  la  tumeur  siège  sur  le  bord  libre  de  l'épiglotte  et  a  atteint  de  grandes 
dimensions. 

Le  toucher  digital,  surtout  utile  chez  les  enfants  qui  ne  veulent  pas  se  prêter 
à  l'examen  laryngoscopique,  ne  donne  que  des  renseignements  assez  vagues; 
il  a  toutefois  permis,  dans  quelques  cas,  de  déceler  l'existence  de  tumeurs 
occupant  l'orifice  supérieur  du  larynx.  On  ne  doit  y  recourir  qu'en  l'absence 
de  dyspnée,  de  peur  de  refouler  un  polype  et  de  déterminer  un  spasme  glot- 
tique  mortel. 
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L'auscultation  du  larynx  donne  des  résultats  variables,  et  le  plus  souvent 
sans  utilité  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Tantôt  on  entend  un  souffle  râpeux, 
tantôt  des  sifflements,  des  ronchus  ou  des  bruits  de  soupape,  de  drapeau.  Ce 
dernier  bruit,  signalé  par  Dupuytren,  aurait  seul  de  la  valeur  et  dénoterait,  au 
dire  de  Fauvel,  la  présence  d'un  polype  pédicule. 

L'étude  'des  matières  expectorées  a,  au  contraire,  une  importance  capitale, 
lorsqu'elle  fait  constater  l'existence  de  parcelles  de  tumeurs.  C'est  elle  qui  guida 
Ehrmann  dans  sa  première  intervention.  Malheureusement  ce  signe  est  rare  et 
l'on  ne  peut  guère  compter  sur  lui  pour  faire  le  diagnostic. 

Celui-ci  repose,  à  peu  près  uniquement,  sur  les  résultats  de  l'examen  laryn- 
goscopique  qui  permet  de  voir  le  polype  et  d'en  apprécier  les  divers  caractères, 
la  dimension,  la  forme,  la  couleur,  l'implantation,  etc.  Schwartz  fait  toutefois 
remarquer  que  certaines  régions  du  larynx  ne  sont  que  difficilement  accessibles 
au  miroir,  surtout  lorsque  l'épiglotte  est  pointue  et  longue,  ou  encore  lorsqu'elle 
affecte  la  forme  d'un  chapeau  de  gendarme,  pour  employer  l'expression 
consacrée. 

C.  Symptômes  généraux.  —  Les  tumeurs  bénignes  du  larynx  n'ont  guère  de 
retentissement  sur  la  santé  générale  en  dehors  des  troubles  qu'elles  apportent 
à  la  respiration  et  à  la  déglutition.  Ceux-ci  suffisent  quelquefois  pour  amener, 
chez  l'enfant,  l'amaigrissement  et  l'anémie. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons—  La  marche  des  polypes  laryn- 
giens est  généralement  très  lente,  et  c'est  par  années  que  se  chiffre  la  durée 
de  l'affection.  Elle  varie  avec  la  nature  de  la  tumeur.  Tandis  que  certains 
fibromes  restent  à  peu  près*  stationnaires  et  n'augmentent  en  plusieurs  années 
que  d'une  façon  peu  appréciable,  les  papillomes  s'accroissent  quelquefois 
considérablement  en  un  court  laps  de  temps.  Ces  poussées  surviennent  en 
particulier  dans  les  papillomes  irrités,  soit  par  des  excisions  incomplètes,  soit 
par  des  affections  inflammatoires  intercurrentes,  soit  par  un  usage  immodéré 
de  la  voix. 

La  durée  est,  on  le  comprend  par  ce  que  nous  venons  de  dire,  essentielle- 
ment variable.  Certains  polypes,  absolument  stationnaires,  durent  autant  que 
le  malade  (Fauvel).  Les  papillomes,  au  contraire,  déterminent  au  bout  d'un 
temps  souvent  assez  court,  des  phénomènes  dyspnéiques.  Ceux-ci,  surtout 
marqués  chez  l'enfant,  dont  la  glotte  est  étroite,  sont  d'abord  intermittents, 
puis  deviennent  continus  ;  la  mort  survient  à  la  suite  de  phénomènes  asphyxiques 
qui  tuent  le  malade  brusquement  ou  en  quelques  minutes,  plus  rarement  en 
quelques  jours.  Dans  ce  dernier  cas,  il  s'agit  probablement  d'œdème  surajouté. 

On  a  vu  la  guérison  spontanée  par  détachement  et  rejet  d'un  polype  à  pédi- 
cule mince  ou  friable  (')  ;  la  disparition  spontanée  a  môme  été  notée,  soit  que 
le  polype  détaché  ait  été  avalé,  soit  qu'on  ait  eu  affaire  à  un  kyste  qui  s'est 
résorbé  après  rupture. 

C1)  Si  l'on  en  croyait  Boinet  et  Kiencr,  le  détachement  de  polypes  serait  dû  à  l'action  ulcé- 
rative  de  certains  agents  microbiens  pénétrant  le  tissu  de  la  tumeur  (Edouard  Boinet,  Rôle 
des  microbes  dans  le  développement  et  l'élimination  spontanée  de  trois  gros  polypes  sus- 
glottiques.  Ann.  de$  mal.  de  V oreille  et  du  larynx,  Paris»  1890,  t.  XVI,  p.  767. 


548  MALADIES  DU  LARYNX  ET  DE  LA  TRACHEE. 

Après  une  guérison  apparente,  quelquefois  d'assez  longue  durée,  la  tumeur 
reparaît,  alors  même  qu'il  ne  s'agit  pas  d'un  papillome.  Tel  le  cas  d'un  jeune 
officier  opéré  par  Coupard  qui,  deux  ans  plus  tard,  eut  un  nouveau  kyste  au 
môme  point  (,). 

Exceptionnellement,  la  marche  revêt  des  allures  différentes,  le  polype  don- 
nant lieu  à  des  hémoptysies  répétées  avec  aphonie,  faisant  croire  à  de  la  tuber- 
culose. Le  fait  a  été  noté  chez  un  malade  d'Oppolzer  qui  guérit  radicalement 
après  ablation  par  Stœrk  d'un  fibrome  ulcéré.  Dans  un  cas  de  Sommerbrodt, 
des  attaques  d'épilepsie  disparurent  après  l'ablation  d'un  fibrome  mou  de  la 
corde  vocale. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  tumeurs  bénignes  du  larynx  varie  suivant 
l'âge  du  malade  et  les  conditions  anatomiques  de  la  tumeur. 

Il  est  beaucoup  moins  sérieux  chez  l'adulte  que  chez  l'enfant,  par  suite  de 
l'impossibilité  où  l'on  est  de  faire,  chez  ce  dernier,  la  cure  endolaryngée,  et 
aussi  de  cet  autre  fait  que,  chez  lui,  c'est  la  variété  papillome  qui  est  la  plus 
fréquente.  Or,  de  toutes  les  variétés  anatomiques,  la  plus  grave  est  le  papil- 
lome diffus  ;  bien  que  la  transformation  en  épithélioma  n'ait  pas  été  démon- 
trée^), les  récidives  en  sont  fréquentes,  alors  qu'au  contraire  les  fibromes,  les 
myxomes,  les  adénomes,  les  lipomes,  les  angiomes,  etc.,  ne  récidivent  presque 
jamais. 

Les  tumeurs  cartilagineuses  ou  osseuses  n'offrent  de  gravité  que  par  suite 
de  la  difficulté  qu'on  a  à  les  extirper. 

Diagnostic  et  traitement  —  Voy.  plus  loin,  p.  554. 


P.    —   TUMEURS   MALIGNES 

Les  premières  observations  de  tumeurs  malignes  du  larynx  seraient,  au  dire 
de  Morgagni,  dues  à  Valsalva.  Louis,  Trousseau  et  Belloc,  etc.,  publièrent 
quelques  faits  isolés  ;  Regnoli,  A.  Cooper,  Horace  Green  firent  des  tentatives 
d'extirpation  par  la  bouche;  Gordon  Buck,  en  1851,  excisa  un  cancer  après 
crico-thyrotomie  ;  mais,  comme  pour  les  tumeurs  bénignes,  les  travaux  ne  se 
multiplièrent  qu'après  l'introduction  du  laryngoscope  dans  la  pratique. 

Enfin,  depuis  1873,  époque  où  Billroth  fit  la  première  extirpation  de  larynx 
cancéreux  chez  l'homme,  les  essais  d'opération  curative  se  sont  multipliés  à 
l'étranger  d'abord,  puis  en  France  dans  ces  dernières  années. 

Anatomie  pathologique.  —  On  divise  les  tumeurs  malignes  du  larynx 
en  primitives  et  secondaires  ;  les  premières  naissent  dans  l'organe,  les  autres  se 
développent  tout  d'abord  dans  les  parties  voisines  (pharynx,  œsophage,  langue, 
corps  thyroïde,  trachée),  et  n'atteignent  le  larynx  que  par  suite  de  leur  exten- 
sion. Ce  ne  sont  pas  à  proprement  parler  des  tumeurs  du  larynx  ;  aussi  les 

(•)  Cité  par  Schwartz,  loc.  cit. 

(*)  Voy.  plus  loin  la  discussion  sur  cette  question,  p.  550. 
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laisserons-nous  de  cûté  et  ne  traiterons-nous  ici  que  des  lumeurs  du  larynx 
proprement  dites,  de  celles  qui  sont  d'emblée  laryngées.  Il  est  utile  encore  d'éta- 
blir parmi  ces  dernières  des  distinctions,  suivant  qu'elles  débutent  dans  la 
cavité  laryngienne  (cancers intrinsèques)  ou  qu'elles  se  développent  loul  d'abord 
au  niveau  de  l'orifice  laryngien  (cancers  extrinsèques,  cancers  pharyiigii-biryri- 
giens  d'Isamberl). 

Le  cancer  du  larynx  est  souvent  unilatéral,  l'ait  important  au  poinl  de  vue 
du  diagnostic  et  aussi  à  celui  de  l'intervention  chirurgicale.  Sur  56  cas,  Fauvel 
trouve  26  fois  la  lésion  à  gauche  et  7  Ibis  h  droite;  ô  fois  seulement  le  larynx 
entier  était  pris. 

Au  poinl  de  vue  histologique,  on  trouve  dans  les  lumeurs  malignes  deux 
variétés  1res  différentes  :  des  sarcomes  et  des  épUlièliomas.  Nous  rangeons 
avec  Schvvartz  les  sarcomes  parmi  les  tumeurs  malignes,  parce  qu'ils  ont  une 
marche  rapide,  envahissante,  attaquant  les  cartilages  el  les  membranes 
fibreuses,  parce  que,  enlevés, ils  récidivent  très  souvent  et  que,  s'ils  sont  peul- 
clre  moins  graves  que  les  épithéliomas,  ils  sont  loin  d'être  bénins  comme  les 
polypes  en  général. 


1°  Sarcomes.  —  Les  sarcomes  se  développent  le  plus  souvent  à  l'intérieur 
même  du  larynx,  21  fois  sur  27  d'après  les  relevés  de  Scbwarlz.  Ils  débutent 
presque  toujours  par  les  vraies  cordes  vocales,  quelquefois  par  les  fausses.  La 
tumeur  est  unie  ou  légèrement  lobulée  ;  dans  deux  cas  d'Ed.  Fournie,  sa  sur- 
face élait  cependant  papillaire.  En  général  circonscrite,  le  plus  souvent  sessile, 
elle  est  recouverte  par  une  muqueuse  décolorée  qui  rarement  s'ulcère.  Lorsque 


Fie.  110.  —  Sarcome  du  larynx. 
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le  sarcome  est  envahissant,  il  détruit  les  cartilages,  se  répand  dans  les  muscles 
et  les  régions  voisines,  simulant  alors  absolument  un  carcinome  vrai.  Seul 
l'examen  microscopique  permet  alors  la  distinction  en  montrant  qu'il  s'agit 
d'un  sarcome  à  cellules  rondes.  Cette  variété  n'est  toutefois  pas  habituelle  el  le 
plus  souvent  la  tumeur,  dont  la  marche  est  plus  lente,  est  constituée  par  un 
sarcome  fascicule.  Signalons  encore,  comme  des  exceptions,  le  sarcome  alvéo- 
laire décrit  par  David  Newmann,  le  lymphosarcorne  noté  par  Czerny,  el  enfin 
un  myxo-sarcome  télangiectasique  observé  par  Elhelbert-Caroll  Morgan. 

2*  Épithéliomas.  —  L'épilhélioma  semble  se  développer  de  préférence  dans 
les  points  les  plus  irrités,  soil  par  les  mouvements  de  la  déglutition,  soil  par 
ceux  de  la  phonation  el  de  la  respiralinn  (Schwartz).  C'est  dire  qu'on  obser- 
vera le  plus  souvent  au  niveau  de  l'épiglolte  les  cancers  extrinsèques  ou  mar- 
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finaux;  ou  niveau  des  cordes  vocales  inférieures,  puis  des  supérieures,  le* 
intrinsèques  ou  cavilaires. 

La  tumeur  se  présente  au  début  sous  des  aspects  variables  :  petite  lumcur 
saillante,  à  aspect  papillaire  (cancer  polypolde  d'Isambert)  ;  luinem 
consente,    saillante:  infiltration  diffuse.  A  ce  moment,  le  diagnostic 
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plus  difficiles  ;  mais  toujours,  à  une  certaine  période  de  son  développa 
tumeur  prend  les  caractères  généraux  des  néoplasmes  malins  et  envahissant! 
La  muqueuse  est  alors  ulcérée,  fongueuse,  bourgeonnante,  recouverte  de  pu? 
nanicux. 

Le  reste  de  la  muqueuse  est  enflammé;  quelquefois  il  existe  une  infiltra- 
tion œdémateuse  sous-muqueuse.  Les  cartilages  sonl  envahis  par  le  néoplasme 
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ou  tout  nu  moins  enflammés,  ossifiés  (tans  son  voisinage  ;  ils  sont  épaissis, 
élargis,  déformés,  donnant  au  larynx  un  aspect  spécial,  comparé  par  Isambert 
à  celui  d'une  carapace  de  homard.  L'infiltration  peut  s'étendre  aux  organes 
voisins.  Dans  un  cas  de  Thiersch,  les  lésions  étaient  telles  que  les  corps  de 
cinq  ou  six  vertèbres  cervicales  étaient  en  grande  partie  transformés  en  une 
masse  cancéreuse.  Les  vaisseaux  eux-mêmes  ne  sont  pas  indemnes;  nous  n'en 
voulons  pour  preuve  que  l'ob- 
servation de  Dreyfous  qui  nous 
montre  une  hémorrhagie  mor- 
telle par  ulcération  de  la  laryn- 
gée supérieure,  une  autre  de 
Desnos  où  la  carotide  primitive 
était  perforée.  Les  nerfs  du  cou, 
en  particulier  les  récurrents, 
sont  souvent  englobés  dans  ces 
néoplasmes  envahissants. 

Il  n'est  pas  rare,  lorsque  le 
cancer  devient  superficiel,  de 
voir  survenir  de  véritables  phé- 
nomènes inflammatoires-  avec 
abcès  consécutifs  qui  s'ouvrent 
d'eux-mêmes  ou  sont  ouverts  par 
le  chirurgien  et  donnent  issue 
à  de  l'ichor  ou  à  du  pus  sanieux 
et  plus  lard  à  des  bourgeons 
cancéreux  qui  végètent  au  de- 
hors; c'est  assez  souvent  le  cas, 
lorsqu'on  a  fait  une  trachéo- 
tomie   très   près  du    niveau    inCé-  Fto.  113.  —  Cancer tlu  litrym.  (M.-Msckcni1e.) 

rieur  du  mal  (Schwarlz). 

L'envahissement  ganglionnaire,  constant  dans  le  cancer  extrinsèque,  n'exis- 
terait pas  dans  le  cancer  intrinsèque,  si  l'on  en  croit  Krishabcr.  Cette  formule, 
trop  absolue  d'après  Bullin  et  Schwarlz,  est  cependant  vraie  d'une  façon 
générale,  l'infection  ganglionnaire  étant  inconstante  et  tardive  dans  les  cancers 
intrinsèques.  Lorsqu'elle  a  lieu,  ce  sont  en  général  les  ganglions  situés  sous 
le  bord  antérieur  du  slerno-masloïdien  qui  so  prennent;  M.  F.  Terrier  a,  dans 
un  cas,  vu  l'envahissement  des  ganglions  sus-claviculaires.  Celte  adénopalhie, 
ordinairement  unilatérale,  est  en  général  peu  prononcée.  Elle  peut  suppurer, 
ce  qui  s'explique  facilement  par  l'absorption  d'agents  infectieux  au  niveau  de 
l'ulcération  laryngée.  Quand  le  cancer  a  franchi  le  larynx,  l'engorgement  gan- 
glionnaire est  constant. 

La  généralisation  est  rare,  mais  existe.  Une  opérée  de  Sands  est  morte,  vingt - 
deux  mois  après  une  thyrolomie,  d'un  cancer  des  capsules  surrénales,  des 
reins  et  des  uretères.  Chez  un  malade  de  Desnos,  porteur  d'un  épithélioma  du 
repli  ary-épigloltique,  on  trouva  à  l'autopsie  un  noyau  cancéreux  dans  le  foie. 
Dans  un  cas  de  Schiffcrs  et  dans  un  autre  de  Thiersch,  les  poumons  étaient 
parsemés   de   noyaux  secondaires.    Nous   signalerons  enfin  un    fait  curieux 
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de  Poncet  (de  Lyon),  où  la  généralisation  s'était  faite  dans  les  os  du  crâne. 

La  variété  histologique  la  plus  fréquente  est  l'épithélioma  pavimentetn 
lobule;  Kosinsky,  Maydl,  Lépine  et  Malassez  ont  cependant  publié  quelques 
cas  d'épithéliomas  à  cellules  cylindriques.  Enfin  on  a  décrit  des  carcinomes 
encéphaloïdes,  rarement  des  squirrhes. 

B.  Frânkel  rapproche  des  épithéliomas  la  paœhydermie  laryngée  de  Virchow. 
Cette  affection  serait  caractérisée  par  un  état  un  peu  comparable  aux  verrues, 
bien  que  différant  de  celui  des  papillomes,  par  la  présence  de  rhagades,  d'ulcé- 
rations, par  un  état  bosselé  de  la  région  inter-aryténoïdienne,  etc.  Anatomi- 
quement,  les  lésions  seraient  fort  analogues  à  celles  de  la  leucoplasie  buccale. 

Étiologie.  —  Le  cancer  du  larynx  se  développe  surtout  à  la  fin  de  l'âge 
adulte  ;  on  Ta  cependant  vu  aux  autres  âges  de  la  vie  ;  R'ehn  Ta  observé  chez 
un  enfant  de  trois  ans,  dont  l'affection  remontait  à  deux  ans  environ  ;  Preisen- 
dorffer,  chez  un  homme  de  quatre-vingt-deux  ans.  D'une  manière  générale,  il 
semble  que  le  sarcome  se  développe  de  vingt  à  soixante  ans,  chez  des  malades 
plus  jeunes  que  ceux,  porteurs  d'un  épithélioma,  qui  rarement  ont  moins  de 
quarante  ans. 

L'homme  est  beaucoup  plus  souvent  atteint  que  la  femme  :  sur  179  cancé- 
reux, Schwartz  trouve  153  hommes  et  26  femmes  seulement. 

Les  irritations  locales  d'une  part,  la  prédisposition  créée  par  l'hérédité  et 
l'arthritisme,  etc.,  d'autre  part,  ont  été  invoquées  ici  comme  pour  les  autres 
cancers.  Lépine  et  Krishaber  ont  noté  la  coïncidence  de  la  tuberculose  et  du 
cancer. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  des  tumeurs  malignes  du  larynx  peuvent 
être  divisés  en  symptômes  subjectifs  et  symptômes  objectifs. 

A.  Symptômes  subjectifs.  —  La  voix  est  voilée,  rauque,  enrouée  sans  être 
aphone;  avec  quelques  efforts,  le  malade  arrive,  comme  le  dit  Fauvel,  à  faire 
entendre  des  sons  rauques,  il  est  vrai,  mais  qui  peuvent  être  entendus  à  une 
certaine  distance  ;  cette  dysphonie  est  un  signe  presque  constant  du  cancer. 
Cependant,  si  la  tumeur  n'a  pas  envahi  la  glotte,  s'il  n'y  a  pas  de  catarrhe  ou 
d'œdème  concomitant,  la  voix  peut  être  conservée  à  peu  près  intacte  (Mac 
Burney,  Schwartz).  Quelquefois  la  voix  est  bitonale  par  paralysie  d'un  récur- 
rent (M.  Mackenzie).  Après  expulsion  par  la  toux  d'une  partie  de  la  tumeur 
comme  après  destruction  par  une  intervention,  la  voix  revient  souvent  en 
partie.  Le  même  phénomène  se  produit  lorsque  l'affection  n'étant  pas  très 
avancée,  le  malade  est  trachéotomisé.  Le  repos  de  l'organe  amène  un  dégor- 
gement tel  des  parties  œdématiées  et  tuméfiées,  que  souvent  dix  ou  quinze 
jours  après  l'opération,  le  malade  peut  parler  avec  une  canule  fenêtrée,  ce 
qui  lui  donne  un  espoir,  malheureusement  toujours  déçu,  de  guérison  pro- 
chaine (Fauvel). 

La  toux  fréquente  au  début  est  rauque;  elle  diminue  à  mesure  que  la  maladie 
évolue;  elle  est  souvent  provoquée  par  de  mauvaises  déglutitions. 

La  gêne  respiratoire  s'installe  lentement  :  intermittente  d'abord,  ne  se  mon- 
trant qu'à  l'occasion  d'efforts,  de  fatigues  de  parole,  elle  devient  continue, 
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s'accompagne  d'un  cornage  un  peu  spécial  à  timbre  dur  (Fauvel).  et  peut 
amener  la  mort,  soit  dans  un  accès  de  suffocation,  soit  par  asphyxie  lente. 
Celle  dyspnée  n'esl  pas  en  rapport  seulement  avec  le  volume  de  la  tumeur, 
mais  aussi  avec  les  lésions  du  récurrent,  la  destruction  de  fibres  musculaires, 
les  ankyloscs  des  articulations  crico-arylénoïdiennes. 

La  déglutition  c^l  gênée,  quelquefois  douloureuse,  surtout  dans  les  cancers 
de  l'orilice  supérieur  du  larynx,  telle  ment 'que  l'alimentation  devient  impossible. 

Les  douleurs,  à  peu  près  nulles  au  début,  vont  croissant  ;  elles  sont  d'abord 
sourdes,  puis  lancinantes,  cl  s'accompagnent  d'irradiations  dans  l'oreille,  la 
face,  dans  un  côté  de  la  tête  ;  elles  atteignent  leur  maximum  lorsque  le  cancer 
est  ulcéré,  ou  lorsqu'il  a  envahi  la  région  pharyngienne. 

La  salivation  est  en  général  assez  marquée  et  fatigue  beaucoup  le  malade: 
l'expectoration,  spumeuse  au  début,  devient  purulente,  sanicuse,  sanguino- 
lente ;  elle  est  ordinairement  fétide  cl  peut  contenir  des  fragments  de  tumeur. 
Dans  certains  cas,  la  salivation  devient  excessive:  le  malade  ue  peul  rester  un 
moment  sans  cracher,  la  déglutition  de  cette  salive  étant  extrêmement  dou- 
loureuse; il  se  réveille  la  nuit  en  sursaut  pour  cracher  et  trouve  le  malin  ses 
oreillers  imprégnés  d'un  vérilablc  ichor  cancéreux  (Fauvel). 

L'haleine  est  fétide.  Il  est  fréquent  de  voir  de  petites  hémorrhagies  qui 
se  répètent,  l'organisation  du  caillot  se  faisant  difficilement  sur  une  surface 
qu'agitent  constamment  les  efforts  de  toux  et  les  mouvements  imposés  par  la 
respiration  ;  les  grandes  hémorrhagies  amenant  la  mort  rapide  sont  rares,  mais 
ont  été  notées  à  la  suite  de  l'ulcération  dune  artère  par  le  néoplasme. 

B.  Symptômes  objectifs.  —  Le  palper  extérieur  du  cou  ne  donne  souvent 
aucun  renseignement;  quelquefois  cependant 
il  permette  constater  une  augmentation  de 
volume  du  larynx,  un  épaississement  de  ses 
cartilages,  l'existence  d'une  sorte  de  gangue 
inflammatoire  périlaryngienne,  la  présence 
d'une  adénopalhie  sous-slerno-masloïdienne, 
qui,  très  rarement  précoce,  peut  atteindre  un 
volume  considérable  et  même  suppurer. 

Le  loucher  n'est  utile  que  pour  les  tumeurs 
de  l'orifice  supérieur  du  larynx;    aussi  faut-il 
toujours    recourir  au  laryngoscope    qui  seul 
permet  d'apprécier  le   siège,  l'étendue,   le  volume   et  les  connexions  de   la 
tumeur. 


Marche  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  bans  une  première  période 
qui  dure  ordinairement  de  deux  à  trois  ans,  maïs  qui  peut  être  très  longue  (')■ 
les  symplômes  sont  ceux  d'une  laryngite  calarrhale  chronique, 

(')  Krishabcr  dit  avoir  vu  an  homme  enroué  pendant  vingt  ans  avant  d'avoir  de  la  gtfie 
icspii'aloire;  Giissenbauer  lit  l'ablation  du  larynx  d'un  malade  qui  souffrait  depuis  dix- 
huit  ans  et  auquel  on  avait  enlevé  à  deux:  [('[irises  îles  polypes.  Avec  Scbvvai U,  nous  pen- 
sons que,  dans  ces  cas,  il  ne  s'agissait  pas,  dès  le  début,  de  tumeurs  de  mauvaise  nature 
et  ri"iis  noyons  qu'on  s'est  trouvé  en  présence  do  cancers  développés  dans  des  larynx 
déjà  malades,  véritables  luri  nu'tiu ri«  retûtentia  chez  des  malades  prédisposés. 
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La  deuxième  période  est  caractérisée  par  l'existence  de  troubles  respiratoires 
dépendant  du  rétrécissement  du  conduit;  l'état  général  reste  encore  relative- 
ment bon  si  Ton  pare  aux  troubles  respiratoires. 

Dans  la  troisième  période,  la  cachexie  s'installe  rapidement,  peu  après  les 
troubles  de  la  déglutition;  elle  peut,  si  la  trachéotomie  a  été  faite, amener  la 
mort  par  épuisement  lent,  ou  être  brusquement  interrompue  par  un  accès  de 
suffocation  subite,  au  moment  d'un  changement  de  canule  en  particulier,  par 
une  inflammation  pleurale  ou  pulmonaire  (Schluckpneumonie),  par  une  syn- 
cope, par  une  hémorrhagie,  etc.  Le  plus  souvent  le  malade,  déjà  cachectisé. 
meurt  d'inanition  par  suite  des  troubles  de  la  déglutition  (Schwartz). 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  tumeurs  malignes  est  très  grave;  abandon- 
nées à  elles-mêmes,  elles  amènent  constamment  la  mort;  toutefois  leur  degré 
de  malignité  varie  suivant  leur  nature,  la  récidive  après  ablation  étant  beau- 
coup moins  rapide  dans  les  sarcomes  durs  que  dans  les  autres  variétés. 

Ce  pronostic  s'est  amélioré  depuis  que  la  chirurgie  intervient  d'une  manière 
plus  active  et  l'on  peut  dès  aujourd'hui  dire  que  par  une  laryngectomie  par- 
tielle ou  totale,  faite  à  temps,  on  peut  espérer  obtenir  la  cure  radicale  de  cette 
redoutable  affection.  Nous  verrons  plus  loin  les  résultats  de  ces  interventions  ('). 

Diagnostic  des  tumeurs  du  larynx.  —  Le  diagnostic  d'une  tumeur 
du  larynx  comprend  les  points  suivants  :  1°  Y  a-t-il  tumeur?  2°  Quelle  est  sa 
variété?  Afin  de  mettre  un  peu  d'ordre  dans  la  question,  nous  étudierons  suc- 
cessivement ces  deux  points  pour  les  tumeurs  bénignes  et  pour  les  tumeurs 
malignes. 

A.  Tumeurs  bénignes.  —  1°  Le  diagnostic  est  surtout  difficile  en  l'absence 
d'examen  laryngoscopique.  Aussi,  chez  l'enfant  qui  ne  supporte  guère  l'appli- 
cation du  miroir,  on  a  fait  des  erreurs  nombreuses  avec  diverses  affections  du 
larynx  :  croup,  corps  étranger,  adénopathie  trachéo-bronchique,  etc.  On  se  fon- 
dera sur  l'existence  d'une  aphonie  de  longue  durée,  sur  la  gêne  respiratoire, 
sur  le  sifflement  laryngé,  pour  soupçonner  l'existence  de  polypes  (Causiti. 
Mais  le  diagnostic  n'est  le  plus  souvent 'posé  qu'après  une  trachéotomie  faite 
d'urgence  pour  remédier  à  des  accidents  asphyxiques,  soit  que  l'on  ait  eu 
recours  ultérieurement,  avec  ou  sans  anesthésie,  à  l'examen  laryngoscopique, 
soit  que  l'on  ait  aperçu  le  néoplasme  par  la  plaie  de  trachéotomie,  soit  enfin 
que  des  morceaux  de  la  tumeur  aient  été  rejetés  par  le  malade. 

L'examen  laryngoscopique  peut  lui-môme  être  insuffisant,  lorsque  le  polype 
est  petit  et  situé  dans  le  ventricule  (il  faut  alors  faire  tousser  le  malade),  ou 
encore  lorsqu'il  est  caché  dans  la  portion  sous-glottique.  En  général,  il  esl 
cependant  possible  de  faire  assez  facilement  le  diagnostic  des  tumeurs 
bénignes. 

Les  bourgeons  charnus,  granulomes,  développés  sur  une  ulcération  simple 
(au  contact  d'un  corps  étranger)  ou  diathésique  (tuberculeuse,  syphilitique; 
peuvent  en  imposer,  mais,  comme  cliniquement  leur  traitement  est  identique 
à  celui  des  polypes,  l'erreur  n'a  qu'une  importance  relative. 

(!)  Voy.  p.  50*. 
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L'évcrsion  de  la  muqueuse  des  ventricules  signalée  par  Moxon,  Lefferts, 
Elsberg,  Solis  Cohen  se  distingue  des  polypes  par  l'absence  de  démarcation 
entre  la  bande  ventriculaire  et  le  ventricule;  de  plus  la  palpation  avec  la  sonde 
permet  de  faire  rentrer  la  partie  herniée. 

Stôrk  a  pris  pour  un  polype  une  simple  hypertrophie  de  la  muqueuse.  Les 
lésions  syphilitiques  tuberculeuses,  les  néoplasies  malignes,  prêtent  aussi  à  la 
confusion  (').  Mais  dans  aucun  de  ces  cas,  on  ne  constate  ces  contours  nette- 
ment limités  qui  sont  l'apanage  des  polypes  (Fauvel). 

2°  Lorsqu'on  a  diagnostiqué  un  polype  dans  le  larynx,  il  faut  en  déterminer 
la  nature  afin  de  pouvoir  poser  en  connaissance  de  cause  le  pronostic  et  les 
indications  thérapeutiques.  En  régie  générale,  c'est  à  un  papillome  que  Ton  a 
affaire,  cette  variété  de  tumeurs  étant  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  On  les 
reconnaît  à  leur  siège  (angle  et  partie  antérieure  du  bord  libre  des  cordes 
vocales  inférieures),  à  leur  coloration,  aux  inégalités  de  leur  surface  qui  est 
mamelonnée  ou  chagrinée.  OErtel,  Bruns  en  décrivent  trois  formes  distinctes  : 
a,  tumeur  rose  ou  rouge  foncée,  inégale  ou  mamelonnée  ;  b,  tumeur  grisâtre  à 
texture  papillaire  nette;  c,  chou-fleur  mou. 

Les  fibromes  se  développent  sur  les  deux  tiers  antérieurs  des  cordes;  ils 
sont  blanchâtres,  quelquefois  roses,  à  surface  lisse,  quelquefois  lobulée 
(Fauvel).  Lorsqu'ils  sont  développés  sur  le. bord  libre  d'une  corde  vocale,  la 
corde  opposée  est  irritée,  rouge  par  suite  du  contact  de  ce  corps  étranger. 

Les  myxomes  sont  souvent  pédicules  ;  leur  surface  est  lisse,  la  muqueuse 
qui  les  couvre  a  sa  coloration  normale. 

Les  angiomes  sont  globuleux,  rouges,  luisants,  quelquefois  noirâtres  ;  les 
kystes  fort  rares  siègent  en  général  sur  l'épiglotte;  leur  forme  globuleuse,  leur 
aspect  vésiculeux  et  transparent  appellent  immédiatement  le  diagnostic. 

5°  Lorsque  Ton  a  ainsi  posé  le  diagnostic  de  la  tumeur,  il  faut  déterminer  le 
point  et  le  mode  de  son  implantation;  c'est  généralement  facile  grâce  à 
l'examen  laryngoscopique  ;  ce  peut  être  impossible  pour  les  tumeurs  volumi- 
neuses, qui,  par  leur  masse,  cachent  le  pédicule. 

B.  Tumeurs  malignes.  —  Le  diagnostic  des  tumeurs  malignes  est  entouré 
de  difficultés. 

Dans  certains  cas  d'infiltration  diffuse,  avant  l'apparition  de  l'ulcération,  on 
a  pu  croire  à  une  laryngite  hypertrophique  ;  dans  celle-ci  les  lésions  ne  sont  pas 
localisées  comme  dans  le  cancer;  la  coloration  générale  de  la  muqueuse  est 
rouge  vif  et  non  vineuse,  violacée;  il  n'existe  pas  de  douleur  et  souvent  le 
malade  n'a  pas  atteint  quarante-cinq  à  cinquante  ans,  âge  avant  lequel  on 
n'observe  guère  de  tumeurs  malignes  du  larynx.  L'existence  de  douleurs  à  la 
pression,  dès  le  début  de  l'affection,  a  pu  faire  croire  à  une  périchondrite 
primitive. 

Mais  ce  ne  sont  là,  en  somme,  que  des  causes  d'erreur  rares,  et  c'est  surtout 
avec  les  lésions  syphilitiques,  tuberculeuses  et  avec  certaines  variétés  de  tumeurs 
bénignes  que  l'on  fait  le  plus  souvent  confusion. 

On   a   donné   comme   signes  différentiels  :   l'engorgement  ganglionnaire, 

(!)  Voy.  plus  loin,  p.  550. 
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1'cxisLence  de  douleurs  irradiées.   Mais  l'adénopalbic  est   rare;  lu  coi 
de  douleurs  irradiées  dans  la  face  cl,  dans  l'oreille.  1res  caracléristî 
Ziemmsen,  serait  insuffisante,  d'après  Schwarlz,  qui  admet  leur  existent  y. 
eours  de  lésions  syphilitiques  ou  tuberculeuses;  aussi  est-ce  à  l'oxan  i 
qu'il  faut  surtout  se  fier. 

Les  lésion*  syphiliih/ues  occupent  l'épiglolle  ou  son  voisinage  ;  son 
sont  consécutives  à  des  lésions  pharyngées,  cl  sont  caractérisées  pu 
rations  taillées  a  pic,  nettement  circonscrites,  entourées  d'une  maquenae  rM| 
foncé,  souvent  œdémateuse;  fréquemment  elles  sont  symétriques 
l'ulcération  cancéreuse  augmente  sans  cesse,  l'ulcération  syphilitique  .liinirm 
par  élimination  de  masses  gommeuses,  cl  quelquefois  même  puéril 
ment  montrant  alors,  a  côté  d'elle,  une  cicatrice  palhognomoniqtn' 
cas  douteux,  on  peut  avoir  recours  à  un  traitement  antisyphilitique  énergique. 
mais  on  le  fera  court,  car  il  aggrave  le  cancer;  aussi  vaut-il  mieux  recxirir  > 
l'examen  microscopique  de  parties  enlevées. 

Les  lésions  tuberculeuses  siègent  de  préférence  sur  la  paroi  postérieure  du 
larynx  et  la  région  inler-arylénoïdienne;  elles  surviennent  chez  des  individus 
relativement  jeunes  et  sont  le  plus  souvent  secondaires  à  des  lésions  pulmo- 
naires. Elles  sont  constituées  par  des  ulcérations  à  fond  jaunâtre  ;  il  i 
étal    anémique   de  la   muqueuse   laryngée   avec   gonflement    cedén 
rougeur  de  la  région  aryténoïdienne.  Ce  qui  cause  quelquefois  l'erreur,  c '»! 
qu'il  n'esl  pas  rare  de  voir  sur  les  ulcérations  tuberculeuses  pousser  de  roi  : 
mineux   bourgeons  et  même   de    véritables   tumeurs   comme    l'on) 
Schnitzlcr,  Gougucnheim,  etc.    Dans  ces  cas  on   aura  recours    à    l'exMM 
microscopique  de  fragments  enlevés  sous  le  contrôle  du  laryngoscope;  mais 
cela  même  peut  être  insuffisant,  el  l'on  trouve  partout  relaté  un  fait  célèbre  dl 
fiussenbauer,  où  même  après  l'exlirpation  totale  de  l'organe  on  avait  cru  a  un 
cancer  alors  qu'il  ne  s'agissait  que  de  tuberculose  laryngée  comme  le  m  on  In 
un  deuxième  examen  hislologiquc  refail  sur  la  pièce  conservée  âpre 
malade  fut  mort  de  tuberculose  pulmonaire. 

Le  lupus  du  larynx  est  excessivement  rare,  il  se  développe  chez  des  jeUSM 
gens  cl  ressemble  à  une  plaie  en  voie  d'évolution  recouverte  de  bourgeon* 
charnus  un  peu  exubérants,  donnant  une  sécrétion  1res  minime,  ne  -;!.,, m 
pagnaul  ni  de  douleur,  ni  d'oedème  périphérique. 

C'est  surtout  avec  certaines  formes  de  pu  pillante*  que  le  diagnostic  'J'1 
cancer  présente  des  difficultés.  Les  papillomcs  se  développent  chez  des  indi- 
vidus plus  jeunes  el  sont  ordinairement  multiples,  mous,  plus  longs  que  les 
végétations  papillomaleuses  du  cancer  (B.  Fracnkel).  Malheureusement  CM 
caractères  ne  soiil  pas  toujours  suffisamment  tranchés  pour  permettre  d'affirntfl 
le  diagnostic.  Aussi  cst-il  souvent  nécessaire  de  recourir  à  l'examen  microsco- 
pique de  fragments  enlevés  avec  la  pince  coupante.  On  aura  soin  de  faire  le* 
coupes  hislologiques  perpendiculaires  à  la  surface  libre,  les  papille 
nant  sur  des  coupes  parallèles  à  cette  surface  des  noyaux  épilhéliaux  entouré 
de  tîssu  conjonctif;  une  aulre  cause  d'erreur  consiste  à  prendre  pour  des  am« 
épilhéliaux  prolifères  des  formations  glandulaires  de  la  corde  vocale,  englo- 
bées dans  la  tumeur.  Un  peu  d'allentîon  permet  de  reconnaître  les  glandes  à 
la  régularité  de  l'agencement  épilhéliai.  L'erreur  inverse,  consistant  h 
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un  épithéliomc  pour  un  simple  papillome  est  possible  lorsque  l'examen  est 
fait  sur  des  fragments  enlevés  à  la  superficie  de  la  tumeur,  le  tissu  caractéris- 
tique n'existant  qu'à  une  certaine  profondeur.  Bien  pratiqué,  ce  mode  d'examen 
donnerait,  au  dire  de  B.  Fraenkel,  des  résultats  caractéristiques. 

Les  sarcomes  se  distinguent  des  épithéliomes,  parce  qu'ils  se  développent 
chez  des  individus  plus  jeunes  et  forment  des  tumeurs  circonscrites,  dures, 
sessiles,  lisses  ou  lobulées,  quelquefois  villeuses.  Ils  ne  s'ulcèrent  pas  aussi 
rapidement  et  ne  s'accompagnent  pas  d'engorgement  ganglionnaire;  leur 
marche  lente  au  début  devient  rapide  à  une  certaine  période  de  leur  évolution, 
grâce  à  cet  ensemble  de  caractères  on  peut,  dans  bon  nombre  de  cas,  faire  le 
diagnostic  ;  celui-ci  n'est  cependant  pas  toujours  possible  et  certains  sarcomes 
simulent  à  s'y  méprendre  les  épithéliomes  les  plus  avancés. 

Traitement  des  tumeurs  du  larynx.  —  Le  traitement  des  tumeurs  du 
larynx  peut  être  purement  palliatif,  destiné  à  remédier  aux  accidents  respira- 
toires (trachéotomie)  ;  il  peut  être  curatifel  comprend  alors  un  certain  nombre 
de  méthodes  de  traitement  qui  peuvent  être  classées  sous  trois  chefs  princi- 
paux :  1°  cure  endolaryngée  ;  2°  cure  après  laryngotomie  préliminaire  ;  3°  laryn- 
gectomie.  Nous  laissons  de  côté  la  laryngopuncture  de  Rossbach,  qui  enfonce, 
au  niveau  de  la  partie  la  plus  inférieure  de  l'échancrure  supérieure  du  carti- 
lage thyroïde,  un  petit  couteau,  dont  il  dirige  ensuite  les  mouvements  à  l'aide 
du  laryngoscope. 

1°  Méthode  endolaryngée.  —  Après  cocaïnisation  du  larynx,  on  va,  guidé  par 
le  laryngoscope,  détruire  la  tumeur  à  l'aide  de  moyens  très  divers. 

L1 arrachement  et  X écrasement  se  font  avec  des  pinces  spéciales,  variant  sui- 


Fio.  115.  —  Pince  à  polype. 


vant  l'opérateur;  le  grattage,  surtout  préconisé  par  Voltolini,  serait  suivi, 
môme  lorsque  le  néoplasme  n'est  pas  détruit  en  totalité,  d'une  inflammation 
suppurative  qui  en  fait  disparaître  les  restes  (Schwartz)  ?  L'incision  se  fait  à 
l'aide  de  couteaux  ou  de  ciseaux  ad  hoc.  L'excision,  praticable  avec  les  mêmes 
instruments  ou  avec  des  polypotomes  spéciaux,  l'est  aussi  avec  des  serre- 
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nœuds,  ou  mieux  encore  avec  le  galvano-cautère  que  l'on  peut  aussi  emplow 

pour  pratiquer  la  cautérisation  de  la  tumeur.  Celle-ci  a  été  aussi  faite  arec  de 


■a  demi-sphère  louraaatc  fr, 
us  tique  |S|. 

caustiques  chimiques  (nitrate  d'argent,  chlorure  de  zinc,   acide   chromiqnei 
L'électrolyse,  préconisée  par  Fieber,  n'est  guère  employée. 

2°  Laryngotomie.  —  La  laryngotomie,  conseillée  par  Desaull,  exécutée  p»r 
Brauers  (de  Louvain)  et  par  Ehrmann  (de  Strasbourg),  a  été  aujourd'hui  pra- 
tiquée un  grand  nombre  de  fois(').  Elle  peut  être  totale  ou  partielle. 

A  l'exemple  de  P.  Bruns  (*),  nous  rapprocherons  de  la  laryngotomie  totak 
ou  laryngofissure  la  thyrotomie,  le  grand  point  étant  la  section  ou  l'intégrai 
du  cartilage  thyroïde  au  niveau  de  l'insertion  des  cordes  vocales.  Cell* 
opération  consiste  en  une  fente  verticale  du  larynx,  faite  sur  la  ligne  mé- 
diane antérieure,  portant  soit  sur  le  thyroïde  seulement,  soit  à  la  fois  sur  V 
thyroïde,  sur  les  membranes  fibreuses  sus  ou  sous-jacentes  et  sur  le  cri- 
coïde.  Cutter,  Balassa,  Serres  (de  Montpellier)  ont  fait  là  larvngofissiirr 
sans  trachéotomie  préalable,  mais  leur  pratique  n'a  généralement  pas  en- 
suivie et  le  plus  souvent  on  fait  précéder  la  laryngofissure  d'une  Iracbé» 
tomic  pratiquée  soit  dans  la  même  séance,  soit  quelques  jours  auparavant 
Pour  éviter,  pendant  la  laryngotomie,  la  chute  du  sang-  dans  les  voit* 
aériennes,  on  s'est  servi  de  canules-tampons  ou  l'on  a  eu  recours  a  la  posi- 
tion déclive  de  la  tête. 

La  mortalité,  consécutive  à  la  thyrotomie,  est  d'environ  ,'»  pour  [VU- 
les  troubles  respiratoires  consécutifs  sont  très  rares;  au  contraire,  te 
troubles  de  la  phonation,  variant  de  l'enrouement  à  l'aphonie  complète,  sool 
fréquents. 

La  laryngotomie  partielle  peut  être  pratiquée,  soit  au-dessous  du  cartilage 
thyroïde,  laryngotomie  intercrico-thgro'ïdienne,  opération  simple,  sans  gravite, 
bonne  pour  les  tumeurs  sous-glottiques,  soit  au-dessus  du  cartilage  thyroïde. 
laryngotomie  sous-hyoïdienne  de  Malgaignc,  que  Prat,  Follin  et  Debrou  ool 

(■)  Plancho.n  (Cil),  Faits  cliniques  de  laryngotomie,  Thèse  de  Paris,  1800. 

(*)  P.  Bruns,  Die  Laryngotomie  zur  Entfernung  intra-laryiigealer  Ncubtldungon.  Berlin. 
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faite  sans  trachéotomie  préliminaire  et  que  Langcnbeck  a  t'ait  précéder  de  la 
Iraehéolomie  et  du  tamponnement  du  larynx. 

3°  Laryngectomie.  —  La  laryngeclomie,  tentée  tout  d'abord  chez  des  chiens 
par  Albers  (de  Bonn),  puis  par  Czerny,  pratiquée  chez  l'homme  par  Patrick, 
Héron  Watson  (d'Edimbourg),  pour  une  sténose  syphilitique,  a  élé,  pour  la 
première  fois,  faite  dans  un  cas  de  cancer  par  Billroth.  Elle  peut  être  totale 
ou  partielle,  c'est-à-dire  unilatérale  ('). 

La  laryngeclomie  totale  a  été  généralement  précédée  d'une  trachéotomie 
préliminaire,  faite  quinze  jours  à  trois  semaines  avant  l'opération.  Celle  tra- 
chéotomie doit  être  faile  aussi  bas  que  possible,  de  façon  à  conserver  intact 


Fio.  117.  —  Canule  de  Trendelcnbury. 

le  champ  opératoire  nécessaire  pour  une  opéralion  radicale.  Pour  empêcher  la 
chute  du  sang  dans  les  voies  aériennes,  on  a  conseillé  de  mellre  la  tête  en  bas, 
suivant  la  pratique  préconisée  par  Rose;  on  s'est  encore  servi  de  la  canule- 
lampon  de  Trcndelenburg,  sorle  de  canule  à.  trachéotomie,  dont  la  partie  infé- 
rieure inlra-trachéale,  est  enveloppée  d'un  manchon  en  baudruche  ou  en 
caoutchouc  capable  d'être  distendu,  de  façon  à  ce  que  sa  paroi  externe  vienne 
se  meltre  en  contact  avec  la  paroi  interne  de  la  trachée  et  obture  ainsi  ce 
conduit.  Czerny,  G-usscnbauer  ont  placé  au-dessus  de  la  canule  trachéale  une 
éponge  destinée  à  arrêter  les  liquides.  Toutes  ces  pratiques  sont  passibles 
d'objections  multiples.  La  position  déclive  de  la  tête  rend  le  champ  opératoire 
moins  accessible  pour  l'opérateur  et  la  chloroformisation  moins  facile.  La 
canule -tampon,  alors  même  qu'on  y  injecte,  comme  le  recommande 
Michaêl  (*).  du  liquide  au  lieu  d'air,  présente  des  inconvénients.  Elle  néecs- 
site  une  accoutumance  préalable,  elle  laisse  au-dessus  d'elle  un  espace  dans 
lequel  s'accumulent  les  liquides  tombés  des  voies  supérieures,  et,  malgré 
la  gaze  iodoformée  que  l'on  place  à  ce  niveau,  n'assure  qu'une  asepsie 
incomplète. 
Aussi,  pour  simplifier  le  manuel  opératoire.  M.  Péricr  a  rejeté  la  trachéo- 


(')  Hermam-jhii.  fie  l'extirpation  totale  du  larynx.  Thèse  de  Paris,  1><70.  rr  *l,~i.  —  IIahn, 
Ucher  Kchlkoj.l'-Iixstinidliuii.  .Vur/ioiJung  fcltu.  Vvrtnïgc.  T.oi|ui(r,  INïCj,n*2W.  —  Salomom(A.). 
Delta  esporLiziunc  lolule  délia  larvu^e.  Creruoria,  IKHti.  —  A.  Pini,onnat,  De  l'extirpation 
du  larynx.  Thèse  de  Paris,  1880-18'JO,  n-  -iH2.  —  Nikolai  M.  Voskresemïy,  Extirpation  du 
larynx  pour  cancer.  Thèse  de  Satnt-POU'i'sl>ouri;.  l*®b,  n-  43.  —  Ivan  A.  Praxin,  Laryngec- 
lomie partielle.  Thèse  de  Saint-Pétersbourg,  1800,  n"  76. 

(')  Michaël,  Die  permanente  Tnmponade  der  Trachcu.  Arck.  f.  Min.  CMr.,  Bd  XXXVIII. 
Ileft  I. 


Fin.  119.   -  Lflrynjjectumlc.  (Perler.) 
section  franche  entre  la  trochée  et  le  larynx,  et  put  facilement  enlever  celui  ■ 


i 
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après  avoir  attiré  la  trachée  en  avant  (').  Il  termina  l'opération  par  la  suture 
de  la  trochée  à  la  peau,  pratique  déjà  employée  par  M.  F.  Terrier. 


Fio.  130.  —  Aspect  des  parties  une  fois  l'ablation  terminée.  (Ct'i-irr.) 

Celte  manière  de  faire,  excellente  lorsque  l'ablation  totale  est  formellement 
indiquée,  ne  nous  semble  toutefois  pas  applicable  à  la  majorité  des  cas. 

Les  lésions  épithéliomateuscs  sont  souvent  unilatérales  et,  dans  ces  con- 
ditions, la  laryngectomie  partielle,  moins  meurtrière  (*),  donnant  des  résultats 
aussi  bons  au  point  de  vue  de  la  récidive,  meilleurs  au  point  de  vue  du  réta- 
blissement de  la  fonction,  esl  manifestement  préférable  (3).  Aussi,  croyons- 
nous  que  dans  tous  les  cas  où  l'extension  des  lésions  ne  semble  pas  trop 
grande,  il  faut,  après  trachéotomie  préliminaire  et  tamponnement  préalable  de 
la  trachée,  suivre  la  ligne  de  conduite  indiquée  par  Hahn(l)  :  sectionner  le 
cartilage  thyroïde,  inspecter  de  visu  la  cavité  laryngée  et,  si  l'ablation  unila- 
térale esl  suffisante,  s'en  contenter. 

{')  Voici  comment  M.  Pépier  [Bulletin*  et  mémoire»  de  la  Soc.  de  ehir.,  Paris,  1890,  p.  242) 
décrit  ce  temps  de  l'opération  :  ■  Je  passai  de  chaque  côté  de  la  trachée  au  moyen  d'une 
;iii:iii|]i'  courbe  un  fil  de  soie  solide  ne  traversant  qu'une  partie  de  l'épaisseur  de  la  paroi. 
ï:ti;i(|(i>'  fil  fut  noué  en  anse.  Un  aide  tenant  une  anse  de  (Il  dans  chaque  main  put  ainsi  se 
tenir  prêt  h  ramener  en  avant  la  trachée  des  qu'elle  aurait  Clé  séparée  du  larynx. 

J'incisai  franchement  en  travers  entre  la  trachée  et  le  larynx,  un  aide  souleva  le  larynx 
nu  moyen  d'un  tenaculum,  el  la  section  jusqu'à  la  paroi  antérieure  de  l'œsophage  se  tit 
presque  d'un  seul  coup.  Aussitôt  j'introduisis  dans  la  trachée  une  canule  conique  qui  la 
ho  u  el  ta  complètement. 

Celte  canule  portait  sur  sa  convexité  un  petit  taquet  sur  lequel  furent  enroulés  les  fils 
liféiiliililcmerit  passés  dans  la  trachée.  Ce  bouchage  lui  ainsi  maintenu  hermétique;  canule 
el  trachée  élant  solidarisées,  on  continua  facilement  l'ancsthésie  par  l'intermédiaire  de  la 
canule,  munie  à  cet  effet  d'un  lubc  de  caoutchouc  à  large  calibre,  terminé  à  son  extrémité 
par  un  entonnoir.  ■ 

La  laryngée  tomie  n,  de  même,  été  faite  sans  trachéotomie  préliminaire  par  Billroth, 
lirons,  Novaro,  Lloyd,  Dupont  (de  Lausanne),  Hayes  Agnew,  Gardncr. 

(*)  Bien  que  les  résultats  de  l'extirpation  du  larynx  se  soient  déjà  considérablement  amé- 
liores, comme  le  montrent  les  relevés  de  Lublinski  (Ucber  Keblkopfskrebs.  Berl.  klin. 
Wocli.,  18K3,  n°  8  el  10),  l'ablation  totale  du  larynx  reste  une  opération  grave.  A.  Pikçonnat 
{Inc.  rit.)  réunit  i'J  laryngée  tomies  partielles  avec  4  morls,  171  laryngcclomies  totales  avec 
0!ï  morts. 

p)  ScnwAitTZ,  Bull,  et  m/m.  de  la  Soc.  de  cMr.,  Paris,  1800,  p.  SCS. 

(<)  IIaiki,  Berl.  klin.  Woeh.,  10  juin  1884. 
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Dans  tous  les  cas,  on  cherchera  à  aseptiser  autant  que  possible  la  canV 
buccale,  la  chute  dans  la  plaie  «les  liquides  sepliques  qu'elle  contient,  étui 
la  cause  ta  plus  fréquente  des  accidents  consécutifs  à  la  hirvngeclon 

malions  du  tissu    cellulaire,  Scuîùti 
^Vv  pneumonie  des  allemands,  •■[■■ 

Les  diverses  méthodes,  que  nous 
venons  d'étudier,  présentent  ehKM 
leur  indication. 

La  cure  endotarytigée  ctwnaà  I 
l'immense  majorité  des  lumevn  I- 
nignes,  lorsqu'elles  siègent  au  iiivriu 
ou  au-dessus  des  cordes  vocale*)  \êB 

qu'elles  ont  une  base  d'implantaltoa 
peu  considérable,  que  leur  volume 
n'est  pas  tel  qu'elles  remplissent  om 
plélement  le  larynx  et  puissent  donner 
lieu  d'un  moment  à  l'antre  a  un  arc*» 
de  suffocation  mortel.  ] r . i ~ . j u  ■■: ■ 
sont  uniques  ou  du  moins  peu  nom 
hreuses,  lorsque  enfin  on  a  a  fiant  i 
un  adulte  (SchwarU). 

Suivant  ta  nature  anatomique  -le  I* 
tumeur  on  aura  recours   à   le]   m  Ifi 
mode  opératoire,  utilisant  l'incision  simple  pour  les  kystes,  le  raclage  pour  k» 
petites  tumeurs  disséminées,  les  instruments  à  anse  (serre-mei 
pour  les  tumeurs  pcdirnlces,  l'anse  galvanique  pour  celles  à  large  bai 

Cette  méthode  a  donné  aussi  des  services  assez  considérables  dans  des  c» 


|Hllï|lC     il 


Fio.  15*.   -  Polypolome  Je  Mollilcu. 

de  sarcomes  se  laissant  pédicutiser  et  siégeant  en  un  point  facïlemeal  atO  - 
siblc  du  larynx {').  Elle  a  même  produit  des  améliorations  considérables,  bien 

(')  Bardeniieueji,  DeiiUche  med.  Wochenaehr.,  1890,  u-  SI.  —  La  mort  s'obaen  i 
quelquefois   par  suite  d'accidents    cardiaques   qu'expliquent  les  anastomoses   des  nerk 
laryngés  et  îles  nerfs  cinliaquis  (Max  Ai.i-tMr.t:ii,  Aii:it<nnisi:lie  Sludie  iiber  <l.-i>  _:,- 

\  erhaltr-M  iler  Va  mi  s  1  SMiq>.illik'u^esle  lin  (iebiete  des  Kehlkopfes.  Arrh.  f 

1890,  t.  XL,  p.  761. 

(»>  Tliik,  (iorrsTEiN,   Naviutil,  M.-Mackenzie,  SCHBCH,  Fauvel,  Couparo,   U.  KjubML 
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que   passagères,    dans  certains  épithéliomas,   au   dire  de   Krishaber  et  de 
B.  Fraenkel. 

C'est  une  méthode  inoffensive,  n'amenant  pas  de  troubles  de  la  phonation 
et  ne  causant  que  rarement  des  accidents  (périchondrites,  hémorrhagies. 
spasmes  de  la  glotte).  Aussi  doit-on  toujours  l'essayer  d'abord,  tout  au  moins 


SOBERT  ET  COILIff 


Fio.  153.  —  Pince  de  Cusco,  l'un  des  mors  reste  iixc. 

pour  les  tumeurs  bénignes,  à  moins  que  des  accidents  <le  suffocation  n'aient 
obligé  à  pratiquer  d'urgence  la  trachéotomie  et  que  le  néoplasme  soit  plus 
accessible  par  la  plaie  trachéale  que  par  les  voies  naturelles. 

La  laryngotomie  trouve  son  indication  dans  les  cas  de  tumeurs  bénignes  où 
le  traitement  endolaryngé  s'est  montré  inefficace,  dans  certains  papillomes 
diffus  que  l'on  peut  ainsi  extirper  plus  complètement,  dans  les  tumeurs  sous- 
glottiques,  ventriculaires,  de  la  commissure,  de  l'insertion  de  l'épiglotte  ou 
encore  lorsque  le  jeune  âge  s'oppose  à  l'emploi  des  méthodes  endolaryngées. 
Elle  a  permis  aussi  l'ablation  large  de  certains  sarcomes  bien  limités  (G.  Biirck, 
Laroyenne,  Burow),  mais  n'a  donné  aucun  bon  résultat  dans  les  épithéliomas 
(Bruns). 

En  règle  générale,  elle  ne  doit  être  entreprise  que  s'il  y  a  impossibilité 
d'enlever  la  tumeur  par  les  voies  naturelles  et,  comme  la  thyrotomie  laisse 
souvent  après  elle  des  troubles  fonctionnels  irrémédiables,  il  faut  ne  fendre 
le  cartilage  thyroïde  que  si  la  section  des  autres  parties  du  larynx  est 
réellement  insuffisante.  Bruns  pense  que  les  papillomes  multiples  et,  parmi 
les  papillomes  solitaires,  ceux  qui  sont  implantés  au-dessus  de  la  glotte, 
c'est-à-dire  les  papillomes  ventriculaires,  sont  du  domaine  de  la  thyrotomie, 
tandis  que  les  tumeurs  pédiculées  des  cordes  vocales,  ainsi  que  celles  situées 
plus  bas,  peuvent  ôtre  enlevées  par  une  simple  ouverture  du  segment  infé- 
rieur du  larynx. 

Dans  tous  les  cas,  on  ne  se  résoudra  à  la  thyrotomie  que  lors  d'accidents, 
n'oubliant  pas  que  certains  petits  polypes  des  cordes  vocales,  ne  troublant  que 
la  phonation  et  ne  gênant  pas  la  respiration,  demeurent  souvent  stationnaires. 

La  gravité  de  la  laryngectomie  fait  que  cette  opération  est  encore  aujour- 
d'hui très  discutée.  Un  grand  nombre  de  chirurgiens,  parmi  lesquels  nous 
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citerons  MM.  Le  Fort,  Tillaux,  Vcrneuil,  Richet,  lui  préfèrent  la  trachéotomie 
palliative  comme  donnant  une  moyenne  de  survie  plus  considérable  (J).  Le 
nombre  des  défenseurs  de  la  laryngectomie  s'est  toutefois  considérablement 
accru  ;  certaines  conversions  éclatantes  ont  même  eu  lieu,  nous  citerons  entrr 
autres  celle  de  Solis-Cohen  qui,  en  1881,  condamnait  l'extirpation  du  larynx, 
et  qui  l'accepte  aujourd'hui  (*).  Quelques  chirurgiens,  Czerny,  F.  Terrier,  trou- 
vant que  la  situation  de  certains  malades,  trachéotomisés  dans  des  cas  déses- 
pérés, est  de  beaucoup  plus  déplorable  que  celle  de  ceux  laryngeclomisés, 
veulent  même  qu'on  extirpe  les  cancers  avancés  malgré  les  dangers  de  l'in- 
tervention ;  on  arrive  ainsi  tout  au  moins  à  calmer  les  douleurs.  Cette  manière 
de  voir  ne  compte  toutefois  qu'un  petit  nombre  de  partisans.  D'un  autre  côté. 
Hahn  qui,  par  ses  nombreuses  publications,  a  largement  contribué  à  la  vulga- 
risation de  la  laryngectomie,  devient  moins  interventionniste  et  veut  que  l'on 
réserve  l'opération  aux  cas  où  il  n'est  pas  nécessaire  d'enlever  la  totalité  du 
larynx  (3). 

Aussi  nous  est-il  difficile  de  poser  nettement  les  indications  et  les  contre- 
indications  du  traitement  radical.  D'une  manière  générale,  il  semble  que  dans 
les  cancers  intrinsèques,  la  laryngectomie  donne  d'assez  bons  résultats.  But- 
lin  (*),  réunissant  102  opérations  de  cancers  intrinsèques,  arrive  aux  résultats 
suivants  :  27  malades  ont  été  opérés  de  leur  épithélioma  après  laryngotomie 
préliminaire;  5  sont  morts  de  l'opération,  15  ont  eu  une  récidive,  8  sont  encore 
actuellement  bien  portants,  mais  le  temps  écoulé  n'est  pas  encore  suffisant 
pour  qu'on  puisse  affirmer  la  guérison  définitive  ;  5  peuvent  être  regardés 
comme  guéris  (5). 

25  ont  subi  la  laryngectomie  partielle  ;  7  sont  morts  de  l'opération  ;  0  ont  eu 
une  récidive;  5  sont  actuellement  bien  portants,  mais  il  ne  s'est  pas  encore 
écoulé  trois  ans  depuis  l'opération  ;  4  étaient  bien  portants  trois  ans  et  demi, 
quatre  ans,  cinq  ans  après. 

51  ont  été  traités  par  la  laryngectomie  totale;  16  sont  morts  ;  17  ont  eu  une 
récidive  ;  4  sont  guéris,  mais  depuis  un  temps  encore  court  ;  6  sont  morts  de 
causes  variables  (2  de  pneumonie  et  2  d'apoplexie,  peut-être  d'asphvxie,  au 
bout  de  quelques  mois;  1  après  vingt  mois  d'accidents  alcooliques ;"  1  après 
deux  ans  d'inanition  sans  récidive  cancéreuse)  ;  8  revus  après  trois  à  neuf  ans 
sans  récidive  peuvent  être  regardés  comme  guéris. 

Ce  sont  là  des  résultats  bien  plus  encourageants  que  ceux  qui  suivent  les 
opérations  des  cancers  du  testicule,  de  la  langue,  etc.  11  n'en  est  plus  de  mt*me 
lorsque  l'on  prend  en  bloc  les  opérations  de  cancers  du  larynx,  qu'ils  soient 
intrinsèques  ou  extrinsèques.  Tandis  que  pour  les  intrinsèques,  nous  voyons 
74  laryngectomies,  partielles  ou   totales,  donner  12  guérisons  que   Ton  peut 

(*)  AuGiÉitAS  (L.-G.),  Sur  la  trachéotomie  dans  le  cancer  du  larynx.  Thèse  île  Paris. 
1880,  numéro  127.  —  Consulter  aussi  les  Bulletins  de  l'Académie  de  médecine  de  Paris 
1887. 

(*)  Solis-Cohen,  in  Enryclop.  intern.  de  C/n>.,  Paris,  1886,  t.  VI,  p.  132. 

(3)  Hahn,  Berliner  medicinische  Gesellschaft,  1890. 

(*)  Butlin  (Henry-T.),  On  radical  opérations  for  the  cure  of  intrinsic  carcinoma  of  the 
larynx.  Brit.  med.  Journal,  25  août  181)0,  t.  II,  p.  4i9. 

(5)  Butlin  ne  regarde  comme  guéris  que  les  malades  revus  sans  récidive  au  moins  trois 
ans  après  l'opération. 
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déjà  regarder  comme  définitives,  168  cancers,  pris  en   bloc,  ne  donnent  de 
môme  que  12  guérisons  radicales  (Melville  Wassermann)  (*). 

La  conclusion  qui  découle  de  ces  chiffres  est  d'opérer  les  cancers  intrin- 
sèques, dont  l'évolution  est  en  général  plus  lente,  moins  maligne  que  celle  des 
cancers  extrinsèques,  fait  en  rapport  avec  l'histoire  clinique  tracée  autrefois 
par  Krishabcr,  qui  nous  disait  que  les  cancers  cavitaires  du  larynx  ne  s'accom- 
pagnaient pas  d'engorgement  ganglionnaire.  S'ensuit-il  qu'il  ne  faut  jamais 
opérer  les  cancers  extrinsèques?  Nullement  ;  mais  on  doit  ici  établir  des  distinc- 
tions suivant  la  marche,  et  si  l'on  veut  avoir  des  chances  d'obtenir  une  cure 
radicale,  il  faut,  à  moins  que  l'on  ait  la  main  forcée  par  des  phénomènes  dou- 
loureux, limiter  ses  interventions  aux  cancers  à  marche  lente,  n'atteignant 
encore  que  peu  ou  pas  les  ganglions  avoisinants. 

Dans  les  autres  cas,  on  aura  recours  à  la  trachéotomie  jiaMative.  Celle-ci 
peut  ôlre  imposée  d'urgence  pour  des  accidents  dyspnéiques;  on  aura  alors 
soin  de  la  faire  aussi  bas  que  possible  pour  se  mettre  dans  les  conditions  les 
plus  favorables  à  une  intervention  radicale  s'il  y  a  lieu.  Enfin,  chez  certains 
malades,  l'envahissement  néoplasique  peut  être  tel  que  les  canules  ordinaires 
deviennent  trop  courtes  ;  on  emploiera  alors  avec  avantage  des  canules  larges 
et  rigides  dans  leur  partie  externe,  flexibles  dans  leurs  deux  tiers  internes, 
comme  cela  a  été  conseillé  par  M.  Gouguenheim. 


B.  —  TUMEURS  DE   LA   TRACHÉE 

Le  traitement  de  la  trachée  se  divise  en  tumeurs  bénignes  et  tumeurs 
malignes. 

Schroetter,  Bcilrflgc  zur  laryngoskopischcn  Chirurgie.  Wiener  med.  Jahrbûcher,  1868, 
fasc.  i,  p.  64.  —  Kocii,  Archive  fiir  klin.  Chir.,  Berlin,  1877,  Bd.  XX,  p.  542.  —  Petel,  Des 
polypes  de  la  trachée.  Thèse  de  Paris,  1879,  n°  497.  —  Solis-Cohen,  Tumeurs  de  la  trachée. 
Encycl.  intern.  de  chir.,  Paris,  1886,  t.  VI,  p.  120  (bibU. —  Ze.mann,  Sarcome  de.  la  trachée. 
Sera,  méd.,  Paris,  1887,  p.  487.  —  Clermont,  Néoplasmes  de  la  trachée.  Dictionn.  eneyelop. 
des  sciences  méd.,  Paris,  1887,  3#  série,  t.  XVII,  p.  780.  —  Krakauer,  Tracheostcnosc  nach 
Trachéotomie.  Deutsche  med.  Wochen-  schrift,  1887,  n°  5,  p.  94.  —  Stokrk,  Uebcr  die  Verhin- 
derung  der  Granulombildung  nach  der  Trachéotomie.  Wiener  med.  Woch.,  1887,  t.  XXXXII, 
p.  1,  35  et  f»7.  —  Puech,  Cancer  de  la  trachée  et  tuberculose  pulmonaire.  Montpellier  méd., 
1er  juillet  1888.  —  Zemann,  Ein  Fall  von  Angiosarcom  der  Trachea.  Wiener  med.  Presse, 
20  mai  1888,  n°  21,  p.  737.  —  KOstlin  (Th.),  Zur  Behandlung  der  Granulation  der  Trachea 
nach  Trachéotomie.  Beitr.  zur  klin.  Chir.,  Tubingue,  1889,  t.  IV,  fasc.  2. 


A.    —   TUMEURS   BÉNIGNES 

Les  tumeurs  bénignes  ont  quelquefois  été  décrites  sous  le  nom  de  polypes  de 
la  trachée. 

A  part  quelques  observations  exceptionnelles  de  kystes  sous-mtiqueux,  d'en- 
chondromes  multiples,  d'ostéomes,  ce  sont  presque  toujours  des  fibromes  ou  des 
papillomes. 

(*)  Cité  par  Butlin,  qui,  d'après  ses  relevés  personnels  incomplets,  n'arriverait  même  pas 
à  cette  moyenne.  .  . 
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On  rapproche  ordinairement  des  tumeurs  bénignes  de  la  trachée  les  divers** 
productions  végétantes  qui  se  développent  après  la  trachéotomie,  soit  pomiaul 
le  port  de  la  canule,  soit  une  fois  la  plaie  cicatrisée.  Ces  végétations  ne  sont 
cependant  nullement  néoplasiques,  leur  structure  étant,  comme  l'a  rnontrr 
M.  Ranvier,  identique  à  celle  des  bourgeons  c/iainws  qui  se  développent  autour 
des  tubes  à  drainage  et  des  sétons. 

Les  trouilles  respiratoires  qu'ils  déterminent  obligent  quelquefois  à  onivnr 
la  plaie  trachéale  |»>ur  placer  de  nouveau  une  canule. 

Le  traitement  consiste  dans  l'extirpation  de  la   tumeur;    Fauvel,  Pojd 
l'ont  faîte  par  les  voies  naturelles;  en  général  on  se  crée  une  voie  pal 
directe  de  la  trachée  et  l'on  procède  à  l'ablation  avec  une  curette  q 
le  doigt,  etc.  Pendant  ces  diverses  manœuvres,  il  faut  avoir  soin  de  renver^-r 
la  téle  en  bas  et  en  arrière  pour  éviter  la  chute  du  sang  dans  les  bronches. 


■    TUMEURS    MALIGNES 


On  distingue  dans  W  tumeurs  malignes  de  la  trachée  des  sarcome*  el  '!'■ 
carcinomes. 

Les  carcinomes,  de  beaucoup  les  plus 
fréquents,  se  développent  surtout  du 
i  partie  supérieure  de  la  trachée,  ■ 
particuliers!!  niveau  de  la  portioi  aMÉ 
braneuse.  Ces  carcinomes,  quelquefois 
primitifs  sont  plus  BOuvenl  seconèair* 
j'i  un  cancer  de  l'oesophage,  du  Inrym. 
du  corps  thyroïde,  des  ganglions  hna* 
chiques,  le  néoplasme  se  propageant 
directement  de  l'organe  ] >i-iriri I i\ <-in-.-<<r 
atteint  à  la  trachée. 

Eppinger,  dans  un  eus  do  cancer  pn 
milil"  du  tiers  supérieur  de  ! 
a  vu  un  noyau  méta&tatique  du  volan 
d'une  noisette  gretl'é  sur  la  bifuureaJUCI 
de  la  trachée. 

Les  symptômes  ne  présentent  rien 
de  bien  particulier;  la  voix  a  perdu  de 
sa  force  ;  il  existe  une  toux  dure,  Becbl 
persistante,  une  dyspnée  progruarM 
ment  croissante.  Dans  le  carcinome,  il 
est   fréquent   de  voir  des   phénoménal 

.-  Bnureton  cantùroiii  de  lu  jmroi  r>os-      douloureux. 
ti-rieiire  ite  !n  Incitée  (eooiècnUI  a  u&  concer 
i\<  frMOptag*). 

Le  diagnostic  se  fait  par  l'examen 
laryngo-lrachéoscopique,  l'inspection  et  la  palpation  à  travers  une  ou- 
trachéale,  l'examen  microscopique  de  fragments  rejetés. 
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Le  traitement  des  carcinomes  est  purement  palliatif,  la  trachéotomie  elle 
môme  n'étant  utile  que  dans  les  cancers  haut  placés. 


VII 
VICES  DE  CONFORMATION  DU  LARYNX  ET  DE  LA  TRACHÉE. 

Les  vices  de  conformation  du  larynx  et  de  la  trachée  peuvent  être  divisés 
en  congénitaux  et  acquis. 

1*  VICES  DE  CONFORMATION  CONGÉNITAUX 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  les  vices  de  conformation  congénilaux  des 
voies  aériennes.  A  part  les  fistules  trachéales  déjà  étudiées  (')  et  certains 
rétrécissements,  ils  n'offrent  aucun  intérêt  pour  le  chirurgien. 

On  a  constaté  chez  des  monstres  l'absence  du  larynx,  de  la  trachée,  celle  du 
cartilage  cricoïde  et  des  aryténoïdes,  une  fissure  de  Tépiglotte,  de  la  paroi 
postérieure  du  larynx,  une  réduction  considérable  des  dimensions  de  l'or- 
gane, etc.  Tous  ces  faits  ne  méritent  qu'upe  simple  mention. 

Les  rétrécissements  congénitaux (f)  sont  plus  importants;  Meinhardt  Schmidt 
a  décrit  des  rétrécissements  par  déviation  des  cerceaux  de  la  trachée  plies  à 
angle  et  rentrants.  C'est  là  une  variété  rare;  le  plus  souvent  on  se  trouve  en 
présence  de  rétrécissements  laryngiens,  constitués  par  des  voiles  membraneux 
étendus  entre  les  lèvres  de  la  glotte,  quelquefois  par  une  soudure  des  faces 
correspondantes  de  l'espace  interaryténoïdien.  L'hérédité  a  été  notée  par  Seifert 
dans  des  cas  de  palmure  de  la  glotte. 

2°  VICES  DE  CONFORMATION  ACQUIS. 

Les  vices  de  conformation  acquis  peuvent  être  divisés  en  deux  grandes 
classes  :  A,  les  rétrécissements;  B,  les  fistules. 

A.  —  RÉTRÉCISSEMENTS  DU  LARYNX  ET  LA  TRACHÉE 

On  distingue  les  rétrécissements  du  larynx  et  de  la  trachée  en  extrinsèques 
et  intrinsèques.  Les  premiers  devant  être  étudiés  plus  loin,  à  propos  des  tumeurs 
du  cou,  en  particulier  du  goitre,  nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  rétrécis- 
sements intrinsèques. 

(»)  Voy.  t.  V,  p.  44. 

(*)  Lévy  et  Etienne,  Un  cas  de  rétrécissement  congénital  du  larynx.  Rev.  méd.  de  l'Est, 
Nancy,  1,r  août  1887,  p.  449.  —  Seifert  (O.),  Uebcr  congénitale  Membranbildung  im  Larynx. 
Berl.  klin.  Woch.,  1889,  n°  2,  p.  24. 
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Charnal,  Quelques  considérations  sur  les  rétrécissements  cicatriciels  de  la  trachée  con- 
sécutifs aux  ulcères  de  ce  conduit.  Thèse  de  Paris,  1859,  n°  78.  —  Baudré  (J.),  Des  relit- 
cissements  du  calibre  de  la  trachée-artère.  Thèse  de  Paris,  1864,  n°  41.  —  Mary  (Y.),  S* 
les  rétrécissements  des  voies  aériennes.  Thèse  de  Paris,  1865,  n°i48.  —  Cyr  (J.),  Anatom* 
pathologique  des  rétrécissements  de  la  trachée.  Thèse  de  Paris,  1866,  nm  299.  —  Tks- 
delenburg,  Bcitr.  r.  den  opérationen  an  den  Luftwegen  Arch.  fiir  klin.  Chir.y  Berlin,  1871 
Bd.  XIII,  p.  335.  —  Schroetter,  Ueber  die  Behandlung  der  Larynxstenosen.  Allg.  Wùm 
med.  Zeitung,  1874,  t.  XIX,  p.  449.  —  Cognes  (J.-R.-E.),  Contribution  à  l'étude  du  cornagt 
chez  l'homme.  Thèse  de  Paris,  1874,  n°  387.  —  Duret,  Sur  les  rétrécissements  du  larynx 
et  de  la  trachée.  Archives  génér.  de  méd.,  Paris,  1876,  t.  I,  p.  578  et  715.  —  Labis  (C.),  D 
cateterismo  e  la  dilalazione  mecanica  nelle  stenosi  délia  laryngé.  Ann.  univ.  di  med.  t 
chir.,  Milano,  1870,  t.  CCXXXVII,  p.  97.  —  Sommerbrodt,  Ueber  Verengerung  des  Kehl- 
kopfes  durch  membranartige  Narben  in  Folgc  von  Lues.  Jahresber.  der  schles.  GeselUrk. 
fur  vaterl.  Kult.,  Breslau,  1877-1878,  t.  LV,  p.  243.  —  Vôlker  (C),  Stenoscdes  Kehlkopfrs 
nach  Trachéotomie.  Deutsche  Zeilschrifl  f.  Chir.,  Leipzig,  1878,  t.  IX,  p.  449.  —  Schbôt- 
ter,  Ueber  Behandlung  von  Larynxstenosen.  Wiener  med.  fil.,  1878,  t.  I,  p.  62  et  W.  - 
Stoehck,  Kehlkopfverwachsung.  Wiener  med.  Wochen.,  1879,  t.  XXIX,  p.  1195.  —  Beger, 
Tracheostenosis  durch  Wirbelabscess.  Deutsche  Zcitschrift  f.  Chir.,  Leipzig,  1880,  t.  XHL 
p.  558.  —  Héiung,  Des  résultats  du  traitement  mécanique  des  rétrécissements  du  laryni. 
Annales  des  maladies  de  V oreille  et  du  larynx,  Paris,  1882,  t.  IX,  p.  55  et  141.  —  Balsu 
(W.),  Tracheo-  und  Bronchostcnose  mit  Amyloid  in  der  Wandung  der  Luflwege.  Virtk 
Arch.,  Berlin,  1883,  t.  XCI,  p.  07.  —  LCxixg,  Die  Laryngo-  und  Tracheostenosen  im  Ver- 
laufe  des  Abdominal-Typhus,  und  ihre  chirurgische  Behandlung.  Arch.  fur  klin.  Chirurgie. 
Berlin,  1884,  Bd.  XXX,  H.  n,  S.  225  und  II.  m,  S.  523.  —  Jacobson  (A.),  Zur  Fragc  von  der 
mechanischen  Behandlung  der  Larynxstenosen.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Berlin,  1885,  t.  XXXI, 
p.  761.  —  Malfilatre  (A.),  Contribution  au  traitement  des  laryngosténoses  après  la  tra- 
chéotomie par  le  cathétérisme.  Thèse  de  Paris,  1885-1880,  n°  332.  —  Gouguenheim,  Rétré- 
cissement de  la  trachée  et  de  la  bronche  droite  de  cause  syphilitique.  Annales  des  mal.  àe 
Voreille  et  du  larynx,  février  1886,  t.  XII,  p.  65.  —  Frjenkel  (Eue),  Ueber  Trachéal-  und 
Schilddrûsen-Syphilis.  Deutsche  med.  Woch.,  lor  déc.  1887,  n°  48,  p.  1055.   —  Waxham  (E.}. 

Report  on  intubation.  Journ.  of  Amer.  med.  Assoc,  Chicago,  1888,  t.   I,  p.  739. Newma* 

(David),  Two  cases  of  complète  laryngcal  stenosis  produced  by  wounds  of  the  larvnx. 
British  Med.  Journ.,  London,  1888,  t.  II,  p.  610.  —  Gouguenheim,  Rétrécissement  cicatriciel 
du  larynx  d'origine  syphil.,  trachéot.  ;  dilat.  par  les  sondes  de  Schroetter;  guérison.  Bull, 
et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1889,  t.  XV,  p.  403  (discuss.). 

M.  Duret,  avec  beaucoup  d'autres  auteurs,  divise  les  rétrécissements  intrin- 
sèques en  cicatriciels,  inflammatoires,  nêoplasiques  et  spasmodiques.  C'est  là 
une  assez  mauvaise  classification.  Nous  nous  comporterons  ici  comme  dans 
notre  étude  des  maladies  de  l'œsophage  et,  laissant  de  côté  les  inflammations, 
les  néoplasmes  et  les  spasmes  qui  diminuent  le  calibre  des  voies  aériennes, 
nous  ne  traiterons  que  des  rétrécissements  proprement  dits  ou  fibreux. 

Étiologie.  —  Les  rétrécissements  du  larynx  sont  le  plus  souvent  le  résultat 
de  la  formation  d'une  cicatrice  consécutive,  soit  à  une  plaie,  soit  à  une  brûlure, 
soit  à  une  ulcération,  presque  toujours  d'origine  syphilitique  (!),  dans  quelques 
cas  rares  causées  par  une  fièvre  typhoïde,  etc. 

Les  fractures,  les  chondrites  et  les  périchondrites  peuvent  aussi  s'accom- 
pagner de  déformation  de  la  charpente  rendant  impossible  la  dilatation  méca- 
nique du  larynx;  le  même  fait  se  produit  quelquefois  à  la  suite  de  l'ankylose 
des  articulations'aryténoïdiennes. 

Schroetter  a  décrit  des  rétrécissements  consécutifs  à  une  hyperplasie  sous- 
muqueuse,  une  sorte  de  chorditis  hyper trophica  ;  leur  existence  n'est  nullement 

(!)  Au  dire  de  Capart,  de  Poyet,  la  syphilis  héréditaire  pourrait,  comme  la  syphilis  acquis?, 
déterminer  des  rétrécissements  des  voies  aériennes.  (Capart,  Rétrécissement  des  voies 

aériennes.  A'.ad.  roy.  de  méd.  de  Belgique,  Bruxelles,  1879,  3-  s.,  t.  XIII,  p.  1145.  Poyet, 

Occlusion  membranoïde  du  larynx.  Bull,  méd.,  Paris,  18  sept.  1887,  p.  921.) 
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établie.  D'après  les  recherches  de  Ganghofncr {%$  semble  que  dans  quelques 
cas  lont  au  moins,  il  se  soit  agi  de  lésions  toutes  spéciales,  l'examen  hislolo- 
gique  ayant  montré  qu'on  se  Lrouvail  en  présence  de  rhinoscléromcs  avec  alté- 
ralions  si  peu  marquées  de  la  piliiilairc  que,  sur  le  vivant,  ces  dernières 
avaient  passé  inaperçues. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  rélrécissemenls  du  larynx  présentent 
les  formes  les  plus  diverses,  depuis  le  simple  renversement  des  arylénoïdes 
soudés  dans  les  positions  les  plus  diverses  jusqu'il  la  diminution  extrême  de 
l'ouverture  de  la  glotte,  qui  peut  être  réduit»  à  un  perlitis  de  I!  niilliniêlres  de 
diamètre.  On  a  même  vu  l'oblitération  complète  du  larynx  à  la  Buite  d'une 
plaie,  soit  que  la  cicalriee  ait  englobé  buts  les  cartilages  du  larynx  en  une  seule 
masse,  soit  que  la  peau  ait  été  attirée  vers  la  muqueuse  du  pharynx  et  du 
larynx.  Le  plus  souvent  le  rétrécissement  succède  à  la  cicatrisation  d'ulcé- 
ralinus  syphilitiques  irrégulières;  aussi  est-il  inégal,  étendu,  des  brides  défor- 
mant considérablement  la  cavité  laryngienne;  les  cordes  vocales  peuvent  être 
transformées  en  bandes  fibreuses  rétracliles. 

Dans  quelques  cas,  on  se  trouve  en  présence  de  formes  spéciales,  d'un  ré- 
trécissement annulaire  sous-glof tique 
après  destruction  partielle  des  cricoïdes, 
d'une  membrane  étendue  entre  les 
cordes  vocales  cl  formée  par  la  sou- 
dure progressive  d'avant  en  arrière  de 
ces  cordes  ulcérées,  suivant  un  pro 
cossus  absolument  comparable  à  celui 
qui  amène  le  rétrécissement  de  l'orifice 
palpébral  dans  certaines  blépharîtes. 

Dans  la  trachée  et  les  bronches  le 
rétrécissement  a  un  siège  variable  ; 
plusieurs  fois  on  l'a  vu  à  l'angle  de  bifur- 
cation de  la  trachée,  s'étcndanl  en  même 
temps  aux  deux  bronches.  Son  calibre 
varie,  on  l'a  comparé  à  une  plume  de 
corneille,  à  une  sonde  de  femme,  a  l'ex- 
trémité d'un  crayon,  etc.  La  muqueuse 
est  remplacée  à  son  niveau  par  un  tissu 
fibreux,  nacré,  -à  libres  radiées.  Les 
cerceaux  cartilagineux  sont  diminués, 
infléchis  sur  eux-mêmes,  quelquefois 
réduils  à  de   petits    grains    disséminés  '"'    '°'  ~    L  ^ci'cirnou'     ''  '^  lrl" '""'" 

dans  un  tube  fibreux.  Assez  fréquem- 
ment les  lésions  occupent  une  assez  grande  étendue  de  la  trachée  et  accom- 
pagnent des  lésions  de  même  ordre  du  larynx. 

Quelquefois  môme  elles  remontent  pins  haut,  dans  le  pharynx.  Deux  fois, 
nous  avons  eu  l'occasion  d'autopsier  des  syphilitiques  morts  des  suites  de  rétro- 
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cissemenis  multiples  de  l'arbre  aérien  et  présentant  des  lésions  presques  con- 
tinues depuis  la  langue  chroniquement  enflammée  et  scléreuse  jusqu'à  h 
partie  terminale  de  la  trachée. 

Entre  les  points  rétrécis,  il  n'est  pas  rare  d'observer  des  dilatations,  que  l'on 
a  voulu  expliquer  par  la  distension  que  l'air  inspiré  exerce  sur  la  trachée  pour 
franchir  le  rétrécissement.  En  réalité  ces  rétrécissements  et  ces  dilatations 
successifs  tiennent  à  la  nature  des  lésions  inflammatoires  et  sont  en  tous  points 
comparables  à  ceux  qu'on  observe  dans  certaines  urétéro-pyélites. 

Symptômes.  —  La  plupart  des  auteurs  (S.  Duplay,  Duret,  etc.),  décrivent 
au  rétrécissement  du  larynx  trois  périodes  :  ulcéreuse,  de  rétrécissement, 
asphyxique.  Cette  manière  de  faire  nous  semble  irrationnelle.  Il  n'y  a  pas  plus 
lieu  de  distinguer  une  période  ulcéreuse  dans  certains  rétrécissements  que  de 
décrire  une  période  de  lésion  traumatique  dans  d'autres.  Les  ulcérations, 
comme  les  lésions  traumatiques,  sont  des  causes  de  rétrécissements,  et  n'en 
sont  nullement  la  première  période.  Le  rétrécissement  n'existe  que  lorsque  le 
calibre  des  voies  aériennes  est  diminué. 

Les  symptômes  de  début  sont  le  plus  souvent  lents  et  progressifs.  C'est 
d'abord  une  simple  gône  respiratoire  qui  ne  s'accuse  que  lorsque  le  malade 
fait  un  effort,  lorsqu'il  court,  lorsqu'il  monte  un  escalier.  Rapidement  apparaît 
le  cornage  caractérisé  par  «  une  respiration  rude,  bruyante  h  distance,  avec 
prédominance  à  l'inspiration,  s'accompagnant  toujours  de  dyspnée  et  fréquem- 
ment aussi  d'altérations  de  la  voix  »  (G.  Sée).  Ce  cornage,  d'abord  faible, 
consistant  en  un  léger  soufflement,  qui  ne  se  perçoit  que  de  très  près,  aug- 
mente peu  à  peu  jusqu'à  constituer  une  sorte  de  ronflement,  de  ra clément  dur 
et  râpeux,  s'entendant  à  distance.  Ce  bruit  croît  par  les  mouvements,  par  les 
efforts,  etc. 

La  voix  est  rauque  ou  éteinte  lors  de  rétrécissement  laryngé,  elle  est  sim- 
plement faible  et  voilée  dans  les  rétrécissements  de  la  trachée. 

A  une  période  plus  avancée,  la  dyspnée  augmente  et  s'accompagne  d'accès 
de  suffocation.  La  respiration  est  très  pénible,  très  lente;  on  a  vu  le  nombre 
des  mouvements  respiratoires  descendre  à  six,  à  huit  par  minute  (\Vorthin«ton). 
Bien  que  le  rétrécissement  soil  permanent,  la  dyspnée  a  des  paroxysmes  sous 
forme  d'accès,  survenant  surtout  la  nuit  et  liés  à  des  spasmes  glottiques  conco- 
mitants. La  mort  peut  survenir  par  suffocation  rapide  ou  par  complication* 
pulmonaires  (congestion,  pneumonie,  œdème,  etc.). 

La  mort  subite  par  syncope,  observée  dans  un  certain  nombre  de  cas,  a  été 
expliquée  par  une  action  inhibitoirc  allant  de  la  muqueuse  aérienne  aux  centres 
bulbaires  (Brown-Séquard). 

L'auscultation  du  larynx  el  de  la  trachée  suffit  quelquefois  pour  établir  quel 
est  le  point  où  le  cornage  a  son  maximum  et  pour  acquérir  ainsi  des  notions 
sur  le  siège  du  rétrécissement. 

L'examen  laryngoscopique,  beaucoup  plus  important,  permet  de  déterminer 
le  siège  et  la  forme  des  rétrécissements  laryngiens  ;  quelquefois  môme  il  permet 
de  voir  des  rétrécissements  de  la  trachée  qui  «  se  présentent  généralement 
sous  la  forme  d'anneaux  concentriques  allant  en  diminuant  de  haut  en  bas  et 
se  terminant  par  un  orifice  rond  ou  ovale  »  (M.-Mackenzie). 
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Diagnostic.  —  Le  diagnostic  comprend  plusieurs  points  : 

1°  Reconnaître  l'existence  d'un  rétrécissement  des  voies  aériennes;  2°  en 
déterminer  la  nature  et  le  siège. 

Le  cornage  étant  le  signe  caractéristique  du  rétrécissement,  c'est  lui  que  l'on 
doit  tout  d'abord  étudier  et  distinguer  du  souffle  trachéo-bronchique,  toujours 
moins  intense;  du  râle  trachéal,  humide,  modifié  par  la  toux;  du  souffle 
tubaire,  thoracique  et  ne  s'entendant  pas  à  distance;  de  V asthme,  qui  s'accom- 
pagne d'une  sorte  de  sifflement  prolongé  à  l'expiration;  du  ronflement  palatin 
qui  disparaît  dès  qu'on  ferme  le  nez. 

2°  L'existence  du  cornage  étant  bien  établie,  il  faut  rechercher  le  siège  du 
rétrécissement.  S'il  y  a  eu  d'abord  de  l'enrouement,  puis  de  la  dyspnée,  le 
siège  est  laryngé;  s'il  y  a  eu  dès  le  début  de  la  dyspnée,  il  est  trachéal  (Duret). 

L'examen  de  la  cage  thoracique  fera  reconnaître  les  tumeurs  du  médiastin 
comprimant  la  trachée  ou  les  bronches;  le  palper  du  cou,  en  môme  temps  qu'il 
permettra  d'étudier  les  tumeurs  de  la  région,  pouvant  comprimer  les  voies 
aériennes,  montrera  quelquefois  une  déformation  de  la  trachée.  Enfin  on  devra 
toujours  recourir  à  l'examen  laryngoscopique,  qui  permet  immédiatement  le 
diagnostic  différentiel  des  paralysies  et  des  tumeurs  du  larynx  avec  les  rétré- 
cissements et  qui  fait  en  même  temps  préciser  le  siège,  la  forme  et  les  carac- 
tères de  ceux-ci. 

L'étude  des  commémoratifs,  jointe  aux  résultats  de  l'examen  laryngosco- 
pique, établira  la  nature  du  rétrécissement. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  grave,  surtout  pour  les  rétrécissements  de 
la  partie  inférieure  de  la  trachée  qui  conduisent  presque  infailliblement  à  la 
mort. 

On  cite  cependant  des  cas  de  guérison  de  rétrécissements  syphilitiques  de  la 
trachée  (Monneret,  Bourdon,  A.  Després,  etc.). 

Traitement.  —  Le  traitement  des  rétrécissements  des  voies  aériennes  ne 
diffère  en  rien  de  celui  des  autres  rétrécissements.  Il  consiste  essentiellement 
en  une  dilatation  des  parties  rétrécies. 

Â.  Rétrécissement  du  lanjnx.  —  On  a  fait  la  simple  dilatation  à  l'aide  de 
tubes  introduits  par  la  bouche  après  cocaïnisalion  et  suspendus  à  l'aide  d'un  fil 
dans  le  larynx.  Cette  pratique,  qui  n'est  en  somme  que  le  tubage  du  larynx  de 
Bouchut,  a  été  appliquée  aux  rétrécissements  par  Joseph  O'DwycrC),  Cari 
Stocrk,  etc.  Récemment  elle  a  été  chaudement  préconisée  par  LeflertsC). 
Celui-ci  se  sert  d'une  série  de  dix  tubes,  dont  les  plus  volumineux  sont  en 
caoutchouc  durci,  les  moyens  en  cuivre  doré  terminés  par  une  portion  en  vul- 
canile,  les  plus  petits  tout  en  métal.  Un  introducteur  et  un  extracteur 
complètent  l'appareil  instrumental.  L'introduction  du  tube  est  facilitée  par  le 
miroir  laryngoscopique,  mais,  pour  le   faire  avancer  jusqu'au-dessous  des 

(*)  O'Dwykh,  Chronic  slcnosis  of  the  larynx  treated  by  a  new  method,  with  report  of  a 
case.  Med.  Rec,  New-York,  5  juin  1886,  t.  XXIX,  p.  641,  et  Intubation  in  chronic  stenosis 
of  the  larynx.  New-York  med.  Journ.,  1888,  t.  I,  p.  261. 

(*)  G.  Lekfkrts,  Intubation  du  larynx  dans  les  rétrécissements  syphilitiques  aigus  et 
chroniques.  Dixième  Congrès  international  des  sciences  médicales.  Mercredi  mêd.,  Paris, 
30  décembre  1890,  p.  653. 
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cordes  vocales  il  est  bon  de  le  guider  avec  l'index  gauche.  Lorsqu'on  veut  le 
retirer,  l'emploi  du  laryngoscope  est  de  nouveau  nécessaire. 

On  peut  laisser  les  tubes  en  place  pendant  de  longues  périodes  ;  cependant 
en  règle  générale,  il  est  bon  de  les  changer  toutes  les  deux  ou  trois  semaine, 
de  façon  à  modifier  leur  point  de  pression  sur  le  vestibule  du  larynx  ;  de  la  sorte, 
on  évite  les  érosions  de  la  muqueuse  et  le  développement  d'un  tissu  de  granu- 
lation exubérant. 

Il  faut  avoir  soin  pendant  la  dilatation  de  procéder  lentement  et  progressi- 
vement, n'augmentant  pas  de  plus  d'un  dixième  de  millimètre  chaque  fois  le 
diamètre  antéro-postéricur  des  tubes. 

Malgré  sa  simplicité  apparente,  cette  méthode  n'est  généralement  pas 
adoptée  et  l'on  préfère  recourir  à  la  trachéotomie  préliminaire ,  souvent  du  reste 
pratiquée  d'urgence  pour  des  menaces  d'asphyxie.  On  dilate  ensuite  le  rétré- 
cissement. 

Cette  dilatation  a  été  faite  de  bas  en  haut  par  Stoerk  et  par  Sherry  qui  se 
servent  de  dilatateurs  à  deux  ou  trois  lames;  par  A.  Després  et  J.-L.  Cham- 
pionnière  qui  emploient  simplement  des  bougies  béniqués.  Le  plus  souvent 
elle  est  faite  de  haut  en  bas. 

Schrœttcr,  M.-Mackenzie,  Navratil,  etc.,  ont  tenté  la  dilatation  rapide  à 
l'aide  de  dilatateurs  spéciaux.  Cette  manière  de  faire  n'a  donné  que  rarement 
des  résultats  heureux;  elle  a  été,  maintes  fois  au  dire  de  Solis  Cohen,  la  cause 
de  l'inflammation  et  de  l'œdème  des  parties.  Aussi  préfère-t-on  en  général  U 
dilatation  lente. 

Celle-ci,  faite  par  Liston  avec  des  bougies  de  volume  graduellement  crois- 
sant, a  été  perfectionnée  par  Trendelenburg,  puis  par  Schrœtter,  dont  la  pratique 
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Dilatateur  de  Sehrœller. 


Fig.  156.  —  Conducteur  qui  sert  à  porter  dans  le  larynx  le  dilatateur  et  à  ramener  par  la  bouche  les  fil* 
qui  permettent  de  l'extraire. 

Fig.  157.  —  Pince  destinée  à  maintenir  lixéc  dans  une  fenêtre  de  la  canule  trachéale,  la  petite  bvik 
qui  termine  en  bas  le  dilatateur. 

Fig.  158.  —  Dilatateur  pourvu  supérieurement  d'une  anse  de  lil  qui  permettra  de  le  retirer;  comme  oe 
le  voit,  ce  dilatateur  se  continue  en  bas  par  une  partie  rélrécie,  sorte  de  collet  qui  s'engage  dansa* 
fenêtre  de  la  canule  trachéale  dans  laquelle  fait  saillie  la  boule  terminale. 

est  généralement  adoptée  aujourd'hui.  Après  avoir  habitué  les  parties  à  la  pré- 
sence d'une  bougie,  il  place  à  l'aide  d'un  conducteur  un  dilatateur,  dont  la 
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partie  inférieure  est  fixée  à  une  fenêtre  de  la  canule  trachéale  par  une  petite 
pince,  et  dont  la  supérieure  est  maintenue  par  un  fil  sortant  par  la  bouche. 

Ce  dilatateur  est  laissé  à  demeure  jusqu'à  ce  qu'il  soit  nécessaire  de  le  net- 
toyer ou  de  le  remplacer  par  un  plus  volumineux.  La  dilatation  terminée,  il 
faut,  pour  prévenir  la  rétraction  secondaire,  que  le  malade  introduise  tous  les 
jours,  par  la  bouche,  un  tube  de  caoutchouc  recourbé  de  la  forme  des  bougies 
laryngées. 

Souvent  cette  dilatation  est  impossible  ou  insuffisante,  il  faut  lui  préparer  la 
voie  par  une  laryngotomie.  La  laryngotomie  interne,  contre  des  brides,  des 
bourrelets  cicatriciels,  des  adhérences,  des  membranes,  a  été  faite  avec  un 
long  lénotome  courbe  par  Langenbeck,  avec  un  scarificateur  par  M.-Mackenzie, 
avec  le  galvanocaulère,  par  Elsberg,  Turk,  Vollolini;  ce  dernier  instrument  a 
l'avantage  d'éviter  l'écoulement  sanguin. 

Dans  quelques  cas  on  a  eu   recours  à  des  artifices  spéciaux,  c'est  ainsi 
qu'Eyscll,  introduisant  au-dessous  du  thyroïde  un  lénotome  à  lame  étroite  et 
se  guidant  sur  l'image  laryngo- 
scopique,  a  sectionné  une  adhé- 
rence cicatricielle  des  cordes  vo- 
cales. 

Dans  certaines  obstructions  à 
peu  prés  complètes  du  larynx  avec 
déformation  considérable  de  la 
charpente,  ces  diverses  méthodes 
sont  encore  insuffisantes  et  l'on 
doit  avoir  recours  à  la  laryngo- 
fissure,  suivie  de  la  destruction 
du  rétrécissement  et  du  port  d'une 
canule  a  ailettes  ou  à  double  cou- 
rant {Dolbeau,  Le  Fort)  ('),  ou 
encore  du  larynx  artificiel  de 
Cussenbauer  (  Reyher  ).  On  a 
même    été    plus    loin  ;    Reyher, 

,,    ■  i,  .    vi».._ < »    r~;>  *'"■  1SB,  —  canule  a  aliènes  ne  i*.  i-e  rori. 

Heine,  llruns,  Ashnursl  ont  fait 
des  résections  partielles  du  larynx- 
Quel  que  soit  le  traitement  adopté,  il  faut  insister  sur  son  emploi  prolongé; 
c'est  à  celle  seule  condition  qu'on  obtiendra  des  résultats  cl  que  l'on  arrivera 
à  supprimer  la  canule  à  demeure  que  beaucoup  considéraient  comme  le  seul 
traitement  des  rétrécissements  il  n'y  a  encore  que  quelques  années. 

B.  Rétrécissements  de  la  trachée.  —  Les  résultats  thérapeutiques,  obtenus 
dans  la  cure  des  rétrécissements  de  la  trachée  seraient  nuls  d'après  Chanta); 

(')  La  ennuie  Je  Le  Fort  se  compose  de  trois  pièces  a'emboltant  les  unes  dans  les  autres. 
l.;i  première  pièce  A,  munie  d'une  plaque  a  pour  la  fixer,  est  surmontée  de  deux  ailettes 
mobiles  h,  destinées  a  être  introduites  dans  le  rétrécissement;  la  seconde  pièce  B  glisse 
dans  la  première  et  occupe  la  trachée,  elle  est  munie  d'un  anneau  o  et  présente,  sur  sa 
convexité,  une  ouverture  i(  qui  livre  passage  à  la  troisième  pièce  C  que  l'on  introduit  de 
b;i-i  m  haut  et  qui  écarte  les  ailettes  mobiles.  Le  dessin  placé  à  la  droite  de  la  figure 
montre  les  trois  pièces  emboîtées  (S.  Duplay). 
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c'est  là  une  opinion  exagérée.  On  a  eu  des  succès  par  l'emploi  de  canule* 
spéciales,  très  longues  (Kocher),  par  la  dilatation  avec  des  mandrins(Chiari),efe. 
Il  n'en  persiste  pas  moins  que  la  cure  des  rétrécissements  de  la  trachée  est 
des  plus  difficiles. 


B.    —    FISTULES   DES   VOIES   AÉRIENNES 

Le  Fort,  Fistule  du  larynx,  sut.,  guérison.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  Parts,  1861,  2e  série, 
t.  V,  p.  489.  —  Jacobson  (A.),  Nouvelle  méthode  de  bronchoplastique.  Arch.  fur  Min.  Chi*. 
Berlin,  f88G,  Bd.  XXXIII,  H.  3.  —  Robert  Abbe,  Plastic  opération  for  closure  of  a  larçv 
laryngeal  flstula.  Armais  of  surgery,  Saint-Louis,  1887,  t.  V,  p.  318.- —  P.  Berger,  Procédé 
pour  obtenir  l'occlusion  des  fistules  trachéales  par  une  autoplastie.  Bull,  et  mém.  de  k 
Soc.  de  chir.f  Paris,  1889,  n.  s.,  t.  XV,  p.  684. 

Étiologie  et  anatomie  pathologique.  —  Les  fistules  acquises  inté- 
ressent le  larynx  plus  souvent  que  la  trachée.  Elles  succèdent  à  des  abcès, 
consécutifs  eux-mêmes  à  la  syphilis,  à  la  tuberculose,  à  la  fièvre  typhoïde,  i 
des  néoplasmes,  à  des  corps  étrangers,  etc.,  ou  à  des  plaies  chirurgicales,  acci- 
dentelles ou  par  suicide. 

Les  plaies  de  trachéotomie  ne  restent  guère  fistuleuses  que  dans  les  cas  de 
rétrécissements  des  voies  aériennes  supérieures. 

L'aspect  de  ces  diverses  fistules  varie  suivant  la  cause. 

Les  fistules  consécutives  à  la  trachéotomie  ont  une  forme  ovalaire  à  grand 
axe  vertical  ;  la  peau  y  est  généralement  attirée  vers  la  muqueuse  et  fronça 
par  la  rétraction  cicatricielle. 

Dans  les  plaies  larges  du  cou,  la  présence  de  la  canule  ayant  empêché  U 
rétraction  de  la  peau  du  côté  trachéal,  la  fistule  prend  l'aspect  d'une  fente 
transversale  dont  la  lèvre  supérieure  retroussée  en  dedans  est  cutanée,  dont  U 
lèvre  inférieure,  recouverte  de  bourgeons  charnus,  se  continue  par  un  canal 
plus  ou  moins  long  avec  la  trachée  (S.  Duplay).  Lors  de  section  tranversale 
du  larynx  et  du  pharynx,  la  peau  de  la  lèvre  supérieure  peut  se  souder  à  la 
muqueuse  pharyngienne,  constituant  ainsi  une  cloison  oblique  en  bas  et  eo 
arrière  qui  ferme  complètement  le  larynx. 

Les  fistules  consécutives  aux  abcès  sont  généralement  petites,  infundibuli- 
formes. 

Dans  les  néoplasmes  intralaryngiens,  la  fistule  occupe  d'habitude  la  mem- 
brane crico-thyroïdienne  qui  peut  être  résorbée  entièrement  ou  simplement 
perforée  (Solis-Cohen). 

Symptômes.  —  Le  symptôme  caractéristique  est  le  passage  de  l'air  par 
l'orifice  externe  de  la  fistule,  qui  donne  en  même  temps  issue  à  du  mucus,  à  du 
pus  et  à  des  détritus  divers  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  En  l'absence 
de  rétrécissement  concomitant,  la  respiration  se  fait,  en  général,  normalement: 
mais  la  voix  est  considérablement  modifiée  ;  impossible  à  moins  d'obturation 
de  la  fistule;  lorsque  celle-ci  siège  au-dessous  des  cordes  vocales,  elle  est 
modifiée  dans  son  timbre  lorsque  le  malade  parle  en  fermant  l'orifice  anormal. 
L'effort  thoracique  ou  thoraco-abdominal  serait  impossible. 
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Diagnostic-  Le   diagnostic  est  des  plus   faciles,  la  simple  inspection 

faisant  constater  directement  la  communication  pathologique.  Quelquefois  il 

est  possible  de  voir  l'orifice  interne  de  la  fistule  par  l'examen  laryngoscopique. 


Pronostic.  —  Le  pronostic  n'est  en  général  pas  grave  au  point  de  vue  de 
la  vie,  mais  la  fistule  constitue  une  infirmité  quelquefois  difficile  à  traiter. 
La  guérison  spontanée  a  été  notée  à  la  suite  d'un  érysipéle  Intercurrent 

(ISonneU). 

Traitement.  —  Le  traitement  consiste  dans  l'occlusion  de  la  fistule  si  les 
voies  aériennes  sont  libres  au-dessus.  S'il  y  a  un  rétrécissement,  il  faut  com- 
mencer par  le  traiter. 

Des  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent,  un  stylet  rougi,  une  pointe  de 
galvanocaulérc,  peuvent  suffire  pour  certaines  fislulcttes;  mais,  pour  peu  que 
l'orifice  soit  d'une  certaine  étendue,  ces  moyens  sont  insuffisants. 

Larrey,  pensant  que  la  formation  de  la  fistule  vient  de  la  rétraction  de  lu 
peau  vers  la  muqueuse  trachéale,  conseille  do  décoller  et  de  libérer  la  peau 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  fistule,  puis  d'amener  au-devant  de  l'orifice 
fislulcux  la  peau  ainsi  mobilisée.  Mais  la  ligne  de  suture  se  trouvant  en  face 
de  l'orifice  fisluleux  est  exposée  à  se  décoller  par  suite  de  la  toux  et  du  rejet 
de  mucosités. 

Aussi  Vclpeau  eut-il  l'idée  de  recourir  à  une  véritable  autoplaslie  â  lambeau, 
il  suturait  celui-ci  aux  bords  de  la  fistule  préalablement  avivés.  Depuis  lors, 


i.  —  Procédé  miloplnsliquc  lie  Rieil  pour  [a  c 
i:  IMuli'iisc  F  se  trouvait  a 


îles  II (Iules  laryngée!, 
d'une  cicatrice  CC,  Uieil  luilln 
préalablement  avivé. 


de  nombreux  procédés  ont  été  imaginés  par  Ried,  J.  Roux,  Nélaton,  Le  Fort, 
P.  lierger,  Jacobson,  Robert  Abbc.  On  pourra  y  recourir  avec  avantage  dans 
un  certain  nombre  de  cas. 

Dans  les    fistules  petites,  peu   enfoncées,    on   peut,  comme  l'a    conseillé 
M.  Després,  se  borner  a  pratiquer,   autour  de  l'orifice  fisluleux,  un  avive- 
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ment  annulaire  dont  on  réunit  les  bords  par  la  suture.  Mais,  comme  le  fait 
remarquer  M.  Berger,  ce  procédé  n'est  applicable  qu'à  un  petit  nombre  de 
malades. 

Dans  les  fistules  trachéales  très  anciennes,  l'orifice  fistuleux  est  constitué 
par  un  anneau  cicatriciel  toujours  intimement  uni  au  pourtour  de  la  perle  de 
substance  de  la  trachée,  le  squelette  cartilagineux  étant,  en  quelque  sorte, 
détruit  par  le  port  prolongé  de  la  canule.  Le  simple  avivement  suivi  de  suture 
se  heurterait  alors  à  une  série  d'obstacles  : 

1°  La  mobilité  extrême  des  parties,  le  mouvement  d'ascension  du  larynx, 
les  contractions  des  muscles  peauciers,  sterno-mastoïdiens  et  prétrachéaux 
feraient  vraisemblablement  échouer  une  réunion  établie  par  un  seul  étage  de 
sutures  et  ne  portant  que  sur  les  téguments; 

2°  Derrière  cette  réunion  persisterait  un  infundibulum  cicatriciel  ouvert 
dans  la  trachée,  peut-être  même  une  véritable  cavité  en  communication  avec 
la  cavité  des  voies  aériennes,  cavité  sur  les  parois  de  laquelle  la  poussée  de 
l'air  s'exerçant  dans  l'inspiration  et  dans  les  efforts,  distendrait  et  ferait 
échouer  la  suture  ou,  si  celle-ci  réussissait,  constituerait  à  la  région  sous-hvoï- 
dienne  une  sorte  de  trachéocèle('). 

Aussi  M.  P.  Berger  conseillc-t-il  d'établir  deux  plans  de  sutures  superposés  : 

Circonscrivant  l'orifice  fistuleux  par  deux  incisions  semi-elliptiques,  il 
dissèque  la  collerette  cutanée  et  cicatricielle  ainsi  obtenue  de  la  périphérie 
vers  le  centre,  jusqu'à  ce  qu'elle  n'adhère  plus  que  par  son  bord  interne  et 
profond  à  la  circonférence  de  la  perte  de  la  substance  trachéale  ;  puis,  la 
retournant  sur  elle-même  de  telle  sorte  que  sa  surface  épidermique  regarde 
la  cavité  trachéale,  il  suture  ses  bords  opposés  avec  du  catgut  fin. 

Dans  un  deuxième  temps,  il  recouvre  cette  réunion  profonde  avec  deux 
lambeaux  verticaux,  en  forme  de  pont,  taillés  à  droite  et  à  gauche  de  la 
fistule,  mobilisés  et  suturés  sur  la  ligne  médiane  par  de  nombreux  points  de 
crin  de  Florence. 

Ce  procédé  a  donné  à  M.  Berger  deux  succès  remarquables. 


VIII 
TUMEURS  GAZEUSES  DU  COU 

Les  tumeurs  (jazeuses  du  cou,  aréocèles,  bronchocèles,  laryngocèles  (racluv- 
cèles,  etc.,  sont  des  épanchements  limités  d'air  dans  une  poche  adventkv 
soit  naturelle,  soit  artificielle  (L.-II.  Petit). 

Cette  définition  élimine  l'emphysème,  qui  est  un  épanchement  diffus,  et  la 
pneumocèle  ou  hernie  du  poumon  qui  n'est  pas  une  poche  adventice. 

On  trouvera  la  bibliographie  très  complète  dans  L.-II.  Petit,  Des  tumeurs  ^7.,,.,,  ,»., 
cou.  Revue  de  chirurgie,  Paris,  1881),  t.  IX,  p.  97,  205,  370  et  470.  fei«rubes  uu 

(«)  P.  Berger,  Bull,  et  mém.  de  la  Suc.  de  chir.,  Paris,  1889,  t.  XV,  p.  086. 
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Étiologie.  —  Les  causes  prédisposantes  sont  celles  qui  dépendent  d'un 
défaut  de  résistance  d'une  des  parties  de  l'arbre  aérien.  Les  unes  sont  normales 
(présence  de  ventricules  dans  le  larynx,  absence  d'arcs  cartilagineux  à  la  partie 
postérieure  de  la  trachée),  d'autres  sont  liées  à  des  malformations  congénitales 
(dilatation  des  ventricules  du  larynx,  prolongements  anormaux);  d'autres  enfin 
sont  pathologiques  (ulcération,  dilatation  des  glandes  de  la  muqueuse  tra- 
chéale (Rokitansky);  altérations  syphilitiques  ou  autres  des  cartilages  de  la 
trachée,  abcès  de  voisinage);  enfin  signalons  les  causes  traumatiqucs  (plaies 
de  la  trachée,  rupture  des  espaces  intercartilagineux). 

Les  causes  occasionnelles  sont  toutes  liées  au  phénomène  de  l'effort,  dans  ses 
diverses  variétés  (accouchements,  toux  violente,  cri,  chant,  port  d'un  lourd 
fardeau,  etc.). 

Pathogénie  et  anatomie  pathologique.  —  Le  mécanisme  peut 
se  résumer  en  deux  mots  :  augmentation  de  la  tension  de  l'air  dans  l'arbre 
aérien  avec  diminution  de  la  résistance  d'un  point  de  cet  arbre.  Tantôt  c'est 
une  simple  hernie  tuniquaire  de  la  muqueuse  trachéale  et  laryngienne  à 
travers  une  déchirure  incomplète  de  la  paroi  du  canal  aérien;  tantôt  c'est 
une  rupture  complète  de  la  paroi  avec  pénétration  de  l'air  dans  une  cavité 
préexistante  (un  abcès  par  exemple),  ou  avec  passage  des  gaz  dans  le  tissu 
cellulaire  refoulé  et  tassé  contre  les  plans  aponévrotiques  profonds  du  cou 
(L.-H.  Petit). 

Symptômes.  —  Marche.  —  Terminaisons  et  pronostic.  —  Les 

tumeurs  gazeuses  du  cou  peuvent  se  développer  brusquement  et  atteindre  d'un 
coup  leur  summum,  ou,  au  contraire,  s'accroître  brusquement  d'abord,  puis 
augmenter  peu  à  peu,  ou  enfin  avoir  dès  le  début  une  marche  lentement  pro- 
gressive. 

Une  fois  développées,  ces  tumeurs  ont  une  consistance  variable  ;  lorsque  la 
communication  avec  l'arbre  aérien  s'est  oblitérée,  elles  sont  à  peu  près  con- 
stamment tendues  ;  lorsqu'au  contraire  la  communication  persiste,  elles  sont 
molles,  fasques  à  l'état  de  repos,  augmentent  rapidement  de  volume  par  les 
efforts,  la  'oux,  l'expiration,  diminuent  par  la  compression,  l'inspiration  large, 
l'extension  forcée  de  la  tête.  Elles  sont  sonores  à  la  percussion  et  indolentes  à 
la  palpation  ;  la  peau  qui  les  recouvre  conserve  ses  caractères  normaux.  Fré- 
quemment il  existe  des  modifications  de  la  voix  (raucité,  nasonnement, 
aphonie). 

Certaines  de  ces  tumeurs  sont  susceptibles  de  diminuer  et  môme  de  guérir  : 
ce  sont  celles  qui  sont  apparues  brusquement  dans  un  effort,  en  l'absence  de 
toute  affection  chronique  antérieure;  les  autres  restent  dans  le  statu  quo  ou 
vont  constamment  en  augmentant  (L.-H.  Petit). 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  généralement  facile.  Les  tumeurs  vei- 
neuses du  cou,  qui  seules  pourraient  prêter  à  une  confusion,  ne  sont  pas  sonores 
et  augmentent  par  la  compression  de  la  base  du  cou,  qui  ne  modifie  en  rien 
la  tumeur  gazeuse. 

TRAITÉ  DE  CHIRURGIE.  —  V.  37 
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Traitement.  —  Des  accès  de  suffocation  avec  asphyxie  ont  pu  obligera 
faire  la  trachéotomie.  Le  plus  souvent  on  s'en  tient  à  un  traitement  purement 
palliatif  (éviter  les  efforts,  comprimer  la  tumeur  avec  une  plaque  de  métal  oe 
de  caoutchouc).  On  arrive  ainsi  à  arrêter  le  développement  de  la  tumeur  et 
même  à  obtenir  la  guérison  dans  quelques  cas. 

Dans  certaines  tumeurs  bien  limitées,  communiquant  avec  un  point  del'arbrr 
aérien  sus-jacent  au  sternum  et  par  suite  abordable,  on  est  autorisé  à  prendr? 
le  bistouri  et  à  faire  l'extirpation  de  la  poche  suivie  de  la  suture  de  l'orifice 
anormal. 


CORPS    THYROÏDE 

Par  le  Dr  A    BROCA 

CHIRURGIirt  DIS  HÔPITAOI 


Toute  la  pathologie  du  corps  thyroïde  pivote  autour  d'une  lésion  néoplasique, 
le  goitre.  C'est  l'existence  d'un  goitre  antérieur,  ou  la  possibilité  d'un  goitre 
ultérieur  qui  donne  aux  congestions  et  aux  inflammations  du  corps  thyroïde 
une  bonne  partie  de  leur  intérêt.  Il  serait  cependant  exagéré  de  ne  décrire  ici 
que  le  goitre,  en  faisant  tout  rentrer  dans  son  étiologie  ou  dans  ses  complica- 
tions :  le  goitre  proprement  dit  —  car  on  a  parfois  appelé  goitre  toute  tumé- 
faction thyroïdienne  —  est  le  tenant  ou  l'aboutissant  de  beaucoup  de  lésions 
du  corps  thyroïde,  mais  non  de  toutes.  J'étudierai  donc  successivement,  après 
les  lésions  traumatiques,  la  congestion,  l'inflammation,  puis  les  tumeurs. 

Pour  toutes  les  maladies  du  corps  thyroïde,  on  consultera,  outre  nos  traités 
classiques,  les  ouvrages  suivants  : 

Bach,  De  l'anatomie  pathologique  des  différentes  espèces  de  goitres,  du  traitement  pré- 
servatif et  curatif.  Mém.  de  l'Aead.  de  rnéd.,  Paris,  1855,  t.  XIX,  p.  338.  —  Vmciiow,  Patho- 
logie des  tumeurs,  trad.  P.  Aronsohn,  Paris,  1871,  t.  III,  p.  215.  —  LCcke,  Krankheiten  der 
Schilddrûse.  Pitha  und  Billroth  Handb.  der  allg.  und  spec.  Chir.,  t.  III,  1™  partie,  4*  divis., 
chap.  iv,  Stuttgart,  1880.  —  Fischer,  Krankheiten  des  Halses.  Deutsche  Chir,  von  Billroth 
und  IMcke,  livr.  XXXIII,  p.  154,  Stuttgart,  1880.  —  Krishaber,  art.  GoÎtre  du  Die  t.  encycl. 
des  se.  méd.,  Paris,  1883.  —  WOlfler,  Ucbcr  Entwickelung  und  Bau  des  Kropfes.  Arch. 
fur  klin.  Chir.,  Berlin,  1883,  t.  XXIX,  p.  1  et  754.  —  Du  même,  Zur  chirurgischen  Anatomie 
und  Pathologie  des  Kropfes  und  Nebenkropfes.  Ibid.,  1800,  t.  XL,  p.  169. 


I 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES   DU   CORPS   THYROÏDE 

1°  Contusions.  —  Les  contusions,  outre  leur  étiologie  banale,  reconnaissent 
ici  pour  cause  ordinaire  les  tentatives  d'étranglement,  et  ont  pour  complication 
spéciale  les  fractures  des  cartilages  laryngiens.  Les  épanchements  sanguins 
dans  la  glande,  ou  autour  d'elle,  sont  fréquents  et  volumineux,  surtout  si  cette 
glande  est  déjà  goitreuse.  De  là  un  gonflement  rapide,  étendu  parfois  du 
menton  au  sternum.  La  peau  est  livide;  il  existe  une  fluctuation  obscure,  la 
dyspnée  est  prononcée  ;  on  observe  avec  cela  quelques  phénomènes  de  con  - 
gestion  céphalique 
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Le  plus  souvent,  ces  accidents  diminuent  bientôt,  le  sang  se  résorbe  el  k 
gonflement  cesse.  La  guérison  est  la  règle,  si  le  larynx  n'est  pas  fracturé. 
Peut-être,  comme  le  veut  Bach,  les  processus  irritatifs  autour  des  épanche» 
ments  sanguins  sont-ils  l'origine  de  quelques  goitres  fibreux.  La  suppuratiot 
du  foyer  enfin  a  été  observée  par  Schôninger,  Tillaux.  De  là  une  thyroïdited 
une  périthyroïditc  dont  nous  étudierons  ultérieurement  les  symptômes  et  les 
conséquences. 

Comme  conséquence  tardive  et  rare,  nous  signalerons  l'invasion  du  myiœ- 
dème,  observé  par  Guerlain-Dudon  (*)  à  la  suite  du  passage  d'une  roue  de  Toi- 
ture sur  le  cou. 

2°  Plaies.  —  Les  plaies  sont  produites  par  des  instruments  piquants,  tran- 
chants ou  contondants.  Les  piqûres  de  la  glande  normale  sont  fort  rares,  H 
nous  ne  savons  guère  quels  accidents  elles  peuvent  occasionner.  Mais  elles 
sont  fréquentes  dans  le  corps  thyroïde  goitreux,  suivies,  il  est  vrai,  d'injec- 
tions interstitielles  irritantes  (de  teinture  d'iode  surtout).  Quelques  morts 
subites,  mal  expliquées  encore,  sont  alors  survenues  par  suffocation  (Schwalbe, 
Ltickc,  Demme,  Schmidt,  Krieg),  ou  bien  le  malade  a  succombé  à  la  sup- 
puration du  foyer  (Luton).  Même  par  des  piqûres,  enfin,  S.  Duplay  parle  dt^ 
morrhagics  graves,  mortelles  même. 

Les  plaies  proprement  dites  du  corps  thyroïde  sont  rarement  simples,  mais 
sont  en  général  compliquées  de  lésions  des  organes  voisins  et  surtout  des  gros 
vaisseaux.  Quelquefois  cependant  elles  sont  isolées  et  permettent  alors  l'étude. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  relèvent  surtout  de  deux  causes  :  un 
coup  de  rasoir  sur  les  lobes  latéraux  dans  une  tentative  de  suicide  ;  la  section 
verticale  de  l'isthme  dans  une  trachéotomie.  Chez  les  suicidés,  la  plaie,  trans- 
.  versalc,  siège  volontiers  vers  la  corne  supérieure,  vers  le  pédicule  vasculaire 
de  cette  corne  :  de  là  des  hémorrhagies  graves.  Au  reste,  la  plaie  la  plus 
simple  du  parenchyme  glandulaire  peut  en  produire  autant  :  Ch.  Bell  a  vu  ni 
sujet  mourir  d'hémorrhagie  en  trois  heures  par  une  plaie  de  la  pyramide  de 
Lalouette.  Aussi  doit-on,  autant  que  possible,  ménager  l'isthme  dans  la  tra- 
chéotomie. L'hémorrhagie  arrêtée,  la  marche  de  ces  plaies  par  instruments 
tranchants  est  simple. 

Les  plaies  par  instruments  contondants,  parmi  lesquelles  il  s'agît  surtout  de 
plaies  d'armes  à  feu,  sont  moins  exposées  à  l'hémorrhagie  primitive,  mais  bien 
plus  à  l'hémorrhagie  secondaire  (Demme).  Une  balle  peut  atteindre  un  coq» 
thyroïde,  sain  ou  goitreux,  et  le  traverser  ou  y  rester  cachée  ;  une  fois,  dit 
Fischer,  la  glande  fut  pénétrée  de  cinq  chevrotines.  Une  fois  elle  fut  enlevée 
par  un  boulet  de  canon,  et  le  blessé  pensa  en  guérir,  n'eût  été  une  dysenterie 
qui  l'emporta  au  quatorzième  jour.  C'est  que  ces  plaies  contuses  semblent 
avoir  une  évolution  assez  bénigne  en  général.  La  suppuration,  sans  doute,  y 
est  la  règle,  mais,  sur  cinq  blessés,  PirogofT  n'en  a  perdu  qu'un  seul.  Un 
patient  de  Stromeycr  fut  spécialement  heureux  :  ce  vieillard,  porteur  d'un 
goitre  volumineux,  eut  cette  tumeur  traversée  d'une  balle;  après  suppuration 
et  guérison,  la  rétraction  cicatricielle  fit  diminuer  considérablement  le  goitre. 

Fischer  parle  enfin,  sans  plus  amples  détails,  d'une  plaie  par  arrachement. 

(')  Guerlain-Dudon,  Bull,  et  mém.  d:  la  Soc.  de  c/itr.,  Paris,  1881,  n.  s.,  t.  VIII,  p.  783. 
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Traitement.  —  Le  chirurgien  doit,  avant  tout,  se  rendre  mattre  de  l'hé- 
morrhagie.  Le  mieux  est  de  lier  tout  ce  qu'on  peut  dans  la  plaie  ;  mais  ce 
précepte,  facile  à  suivre  pour  les  vaisseaux  sectionnés,  devient  plus  malaisé  à 
appliquer  lorsque  l'hémorrhagic  est  surtout  parenchymateuse.  Le  tissu  glan- 
dulaire se  laisse  mal  lier.  Or,  vu  les  anastomoses,  la  ligature  de  troncs  tels  que 
les  thyroïdiennes,  la  carotide  externe  même,  est  tout  à  fait  insuffisante.  Un 
moyen  souvent  applicable  consiste  à  faire,  avec  une  ligature  en  chaîne,  une 
sorte  de  pédicule  aux  dépens  de  la  partie  qui  saigne.  Ou  bien  on  laisse  des 
pinces  à  demeure.  Depuis  que  ces  procédés  sont  vulgarisés,  on  n'en  est  plus 
que  rarement  réduit  à  un  tamponnement  simple  ou  avec  des  styptiques,  à  la 
cautérisation.  Ces  moyens  sont  trop  souvent  infidèles  et  les  morts  par  hémor- 
rhagie  n'étaient  pas  rares  (*)  à  l'époque  où  on  ne  connaissait  guère  qu'eux. 
Pour  les  hémorrhagies  en  nappe,  le  tamponnement  antiseptique  rendra  de 
grands  services.  Une  fois  le  sang  arrêté,  le  pansement  sera  antiseptique  :  on 
évite  ainsi  les  suppurations  graves  et  diffuses,  fréquentes  autrefois. 


II 
CONGESTION 

La  vascularisation  considérable  de  la  glande  thyroïde  nous  permet  de  con- 
cevoir tout  de  suite  que  les  congestions  y  soient  fréquentes.  Malgré  cela,  elles 
ne  sont  étudiées  en  détail  que  par  les  auteurs  modernes.  Certains  faits  sont 
signalés  depuis  fort  longtemps,  mais  la  question  n'a  guère  été  envisagée  avec 
soin  que  depuis  les  mémoires  de  Maignien,  de  Bach,  de  F.  Guyon. 

L'hypérémie  précède  l'inflammation  ;  elle  précède  aussi  le  goitre.  Sans  doute, 
nous  nous  occuperons  un  instant  du  rôle  de  la  congestion  dans  la  production 
du  goitre,  mais  nous  avons  en  vue  ici  la  congestion  simple  de  la  glande  thy- 
roïde. Une  dernière  distinction,  enfin,  n'est  pas  toujours  facile  à  établir,  mais 
est  cependant  utile,  suivant  que  la  congestion  atteint  une  thyroïde  saine  ou 
déjà  affectée  de  goitre. 

Virciiow,  Pathologie  des  tumeurs,  trad.  P.  Aronssohn,  Paris,  1871,  t.  III,  p.  215.  — 
W.  Fkeund,  Die  Bczichung  der  Schilddrûsc  zu  den  wciblichen  Geschlcchtsorganen.  Deut. 
Zeitschr.  fur  Chir.,  Leipzig,  1883,  t.  XVIII,  p.  213.  —  Charvot,  Des  goitres  aigus.  Revue  de 
chir.,  Paris,  1890,  p.  701. 

Étiologie.  —  Les  causes  de  la  congestion  thyroïdienne  peuvent  être  divi- 
sées en  physiologiques  et  pathologiques. 

Parmi  les  causes  physiologiques,  il  faut  mettre  au  premier  rang  un  lien 

(*)  Fischer,  dont  l'assertion  a  été  reproduite,  prétend  que  dans  un  cas  Gooch  a  arrêté 
l'hémorrhagic  par  la  compression  digitale  dans  la  plaie,  prolongée  pendant  huit  jours. 
D'après  Boyer  (Thèse  de  Lyon,  1883-1884),  c'est  contre  une  hémorrhagie  consécutive  à  une 
thyroïdectomie  que  Gooch  a  eu  recours  a  cette  manœuvre.  Puisque  nous  parlons  de  l'hé- 
morrhagic,  nous  ferons  remarquer  encore  que  Lucke  attribue  à  Legouest  une  erreur  gra- 
tuite en  lui  faisant  dire  que  l'écoulement  sanguin  est  abondant  dans  les  plaies  d'armes  à 
feu  même  lorsque  les  gros  vaisseaux  sont  respectés.  Legouest  (Traité  de  chirurgie  d 'armée, 
1863,  p.  414)  parle  des  seules  «  blessures  du  corps  thyroïde  par  les  armes  blanches  ». 
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manifeste  avec  les  fonctions  sexuelles  délit  femme,  si  bien  que  Mcckel  n'i  (* 
hésité  à  considérer  la  thyroïde  comme  la  répétition  de  la  matrice  au  coo 
Certes,  c'est  exagéré,  mais  cela  correspond  a  des  faits  réels.  Lors  de  la  pre- 
mière menstruation,  il  n'est  pas  rare  de  voir  le  cou  se  gonfler  qui  ' 
ce  goitre  anté-menstmtel,  le  plus  souvent  passager,  est  signalé  par  Heidi'ii 
reich  ;  il  a  été  confirmé  par  les  observations  de  Schonlein,  de  Friedrcich 
Puis,  l'afflux  sanguin  périodique  dans  le  corps  thyroïde  n'est  |>. 
tionne.l  aux  époques  suivantes,  nous  dit  Wolfang  Freund,  ou  lors  de  su]i 
pression  brusque  des  règles.  Ainsi  bleinberg  a  vu  une  jeune  fille  de  seize  an* 
chez  laquelle,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  un  arrêt  des  régies  fut  suivi 
d'un  développement  rapide  du  corps  thyroïde  ;  en  deux  mois  ce  gonilcnicnl 
cessa  sous  l'influence  du  traitement  iodique,  les  régies  jusqu'alors  suspendu» 
reparurent,  et  il  ne  fut  plus  question  de  goitre.  De  cela  nous  rapprocherons 
les  observations  nombreuses  de  Heidcnreicb,  Roll,  Wôrlz,  Pflug,  Eraen. 
Rudolph  Wagner,  Muhlibach,  qui  ont  démontré  la  congestion  ihy» 
chez  les  animaux  en  rut,  sur  le  chien,  le  chat,  le  mouton,  la  cbèvrr  !<• 
cerf('). 

Au  reste,  ce  gonflement  du  cou  serait  d'observation  populaire  ancirumv  fil 
faut  en  croire  une  épîgramme  où  Gœlhe  fait  dire  par  une  mère  à  une  fillette 
dont  le  cou  grossit:  ■  Tranquillise- toi,  mon  enfant,  Vénus  l'a  touchée  de  la  DMÛ 
et  t'avertit  doucement  que  bientôt  ton  petit  corps  va  se  transformer.  »  CroyaiKf 
populaire  encore,  affirmée  par  Catulle,  que  V influence  de  premier  coït,  et  c'était 
une  antique  coutume  que  de  mesurer  le  cou  des  nouvelles  mariées  pour  s'»-- 
surer  de  leur  virginité  préalable.  Ici  les  faits  sont  peut-être  moins  évidents. 
quoique  Heidenrcich  les  admette,  et  en  note  autant  chez  l'homme  au  début 
des  relations  sexuelles.  Bach  incrimine  encore  la  masturbation. 

La  congestion  thyroïdienne  des  femmes  enceintes  (*)  est  au  contraire  bien 
démontrée,  et  peu  d'auteurs  la  passent  aujourd'hui  sous  silence.  Démocritr 
déjà  donnai!  le  gonflement  du  cou  comme  un  signe  de  conception.  Femt» 
rapporte  des  observations  de  P.  Dubois.  Depuis,  N.  Guillot  n  étudié 
Iroplue  de  la  glande  thyroïde  des  femmes  enceintes  •  sans  voir,  il  est  vrai, 
qu'il  s'agit  de  congestion.  Plus  récemment,  cela  a  été  confirmé  par  F  <  inyot 
Tarnier,  A.  Ollivier,  Lawson  Tait,  Paslriot.  Wolfang  Freund  a  tu., 
augmentation  de  la  glande  thyroïde  d'une  façon  manilcslo  i-~>  fois  sur  50  Teinmes 
enceintes.  Puis  cela  persiste,  pour  les  uns,  pendant  la  lactation,  Landifl  mu 
d'après  Wolfang  Freund,  il  n'y  a  rien  de  fixe  à  cet  égard.  Auparavant,  la  con 
gestion  thyroïdienne  avait  subi  un  accroissement  constant  au  moment  dt 
V accouchement.  Mais  là  intervient  un  second  facteur  dont  Guyon  a  bien  W 
l'importance  en  relief  :  nous  voulons  parler  de  Y  effort. 

Maignicn,  vérifiant  des  expériences  de  Lalouette,  avait  déjà   constaté  dm, 

(')  Yoy.  Wauneb,  ll'indwôrtertiiifli  lier  Phyiotogie,  Braunschweig,  ISt>3,  l.  IV,  a.  113.— 
Uaillab<;eb,  Gai.  Iitbd.  dt  méd.  cl  de  tjiir.,  Paris,  1862,  p.  fllï. 

(')  N.  Guillot,  Soc,  méd.  des  luîp.,  Paris,  IBIM),  l.  IV,  p.  5«,  el  Arch.  gén.  de  m 
1860,  &•  série,  L  XVI,   p.  513.  —  F.  GuvoN,  Arch.  de  phya.  norm.  et  pat),.,  l'aris 

ji.  M.  —  A.  Ullivikh,  Arch.  gêner,  dt  mid.,  Paris,  1873,  0-  série,  L  1,  p.  5.  421,  568. Liw- 

bon  Tait,  Edinb.  med.  Journ.,  1875,   t.  XX,  S-  partie,  p.  095.  —  Pasthiot,  thèse  de' dock  *• 
Paris,  1870,   n-  419.  —  Porches,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1880,  il'  (St.  —    \-Ln 
doct.de  Paris,  1881,  n*  367. 
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sur  les  chiens  forcés  à  la  course,  le  corps  thyroïde  est  toujours  accru  d'un  bon 
tiers,  si  l'on  sacrifie  ranimai  immédiatement,  à  l'aide  d'une  goutte  d'acide 
prussique,  tandis  que  son  volume  est  normal,  si  on  laisse  la  respiration 
reprendre  son  rythme  naturel.  Il  en  est  de  môme  pour  tout  effort  prolongé  : 
c'est  le  cas  pour  l'accouchement  (Bach,  Guyon),  et  cela  s'exagère  dans 
l'éclampsie  (Bach).  C'est  par  les  efforts  et  les  cris  accompagnant  la  chute  que 
Guyon  (!)  explique  la  congestion  thyroïdienne  vue  par  lui  sur  un  homme 
tombé  d'un  lieu  élevé.  Le  môme  état  a  été  observé  dans  les  convulsions  ;  dans 
une  migraine  accompagnée  de  vomissements  (Blachez).  Le  mode  d'action  est 
identique  pour  le  gonflement  thyroïdien  des  emphysémateux  (Lebert),  des 
chanteurs,  des  individus  qui  commandent  en  plein  air  et  à  haute  voix  ;  pour 
l'influence  de  l'extension  forcée  du  cou,  vérifiée  récemment  encore  par 
Meuli.  Dans  tous  ces  cas,  il  y  a  gêne  de  la  circulation  veineuse  du  cou,  et  le 
corps  thyroïde,  véritable  ép'ongc  veineuse,  se  distend.  De  môme  chez  les  fœtus 
venus  au  monde  plus  ou  moins  asphyxiés  pendant  un  travail  laborieux. 

Les  causes  pathologiques  sont  moins  importantes  que  les  causes  physiolo- 
giques. G.  Marchant  y  signale  les  maladies  infectieuses  telles  que  la  variole, 
la  fièvre  typhoïde.  Mieux  vaut,  croyons-nous,  faire  rentrer  ces  faits  dans 
l'étude  de  la  thyroïdite.  Il  est  cependant  une  maladie  générale  dont  l'action 
semble  démontrée.  Pendant  un  accès  de  fièvre  intermittente ,  le  corps  thyroïde 
peut,  comme  la  rate,  subir  un  gonflement  brusque.  Aux  faits  déjà  connus  de 
Riebuyck  et  de  Francesco  Greco,  Zezas  a  ajouté  deux  observations.  Il  en  fait, 
il  est  vrai,  de  la  thyroïdite  ;  nous  croyons  plus  rationnel  de  penser  qu'il  s'agit 
en  général  de  congestion.  C'est  d'ailleurs  l'opinion  de  F.  Greco  (*). 

Un  des  patients  de  Zezas  avait  un  goitre  antérieur.  Aussi  bien  toutes  les 
causes  précédemment  énumérées  se  manifestent-elles  avec  plus  d'intensité  et 
de  fréquence  lorsque  la  glande  est  déjà  malade.  On  en  reste  convaincu  quand 
on  lit  les  observations  rapportées  par  les  auteurs  dont  nous  venons  de  citer 
les  travaux.  Et,  lorsque  le  corps  thyroïde  paraît  sain,  Lawson  Tait  se  demande 
si  l'on  ne  doit  pas  tenir  compte  néanmoins  des  influences  endémiques  :  il  a  ren- 
contré à  Wakefield,  pays  où  le  goitre  est  endémique,  beaucoup  de  gonfle- 
ments gravidiques  et  fort  peu  à  Birmingham.  C'est  peutrôtre  pour  cela,  dit-il, 
(juc  cette  affection  est  considérée  comme  fréquente  par  Holmes;  comme  rare 
au  contraire  par  Simpson. 

Cela  nous  amènerait  à  parler  du  rôle  de  la  congestion  répétée  dans  l'étiologie 
du  goitre,  tant  endémique  que  sporadique  ;  à  étudier,  par  exemple,  l'influence 
de  la  menstruation  et  de  la  grossesse  sur  le  développement  et  l'accroissement 
de  la  tumeur.  Mais  cette  question  sera  traitée  plus  loin. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  n'avons  pas  grand'chose  à  dire  sur 
les  lésions  produites  par  la  congestion  du  corps  thyroïde,  car  les  autopsies  ne 
sont  pas  fréquentes.  Quelques  examens  nécroscopiques  ont  toutefois  été  faits, 
par  Bach,  en  particulier,  sur  un  nouveau-né  accouché  au  forceps  après  un 
travail  prolongé;  sur  une  femme  morte  en  travail,  avec  éclampsie.  Au  premier 

(*)  Guyon,  Arch.  de  phys.  norm.  et  palh.,  Paris,  1870,  t.  III,  p.  167. 

(*)  F.  Greco,  //  Morgagni,  Naplcs,  1872,  t.  XIV,  p.  655.  —  Zezas,  Centralbl.  fur  Chir.,  Leip- 
zig, 1883,  p.  532. 
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degré,  la  glande,  gorgée  de  sang,  est  violet  foncé  ;  sa  consistance  est  uu  pe* 
augmentée.  Sa  structure  n'est  pas  altérée.  A  un  degré  plus  avancé,  des  rup- 
tures se  font  et  le  sang  s'infiltre  ou  se  rassemble  en  foyers  qu'on  a  appelés 
apoplexies  thyroïdiennes.  Il  est  vrai  que  les  extravasations,  en  foyer  surtout, 
sont  rares  lorsque  le  tissu  glandulaire  n'est  pas  déjà  altéré  par  un  goitre. 

Symptômes.  —  Le  gonflement  est  à  peu  près  le  seul  symptôme  observé 
dans  la  majorité  des  cas.  Il  est  ordinairement  bilatéral  ;  pas  toujours  cepen- 
dant, et  un  seul  lobe  était  pris  dans  l'observation  déjà  citée  de  Guy  on  (chute 
du  2°  étage).  La  tumeur,  recouverte  par  une  peau  saine,  est  indolente,  souple, 
molle,  bien  limitée  ;  sa  forme  est  celle  de  la  thyroïde  ;  elle  suit  le  larynx  dans 
les  mouvements  de  déglutition. 

Lorsque  la  cause  est  un  effort  assez  brusque,  il  se  passe  du  côté  de  la  ctreti- 
lation  carotidienne  des  phénomènes  spéciaux,  bien  étudiés  par  Guyon  pendant 
l'accouchement  surtout.  Si  on  examine  le  pouls  de  la  faciale,  de  la  coronaire 
labiale,  de  la  temporale  superficielle  (et  c'est  à  cette  dernière  que  la  facilité 
d'examen  fait  donner  de  préférence),  on  constate  que  les  battements  deviennent 
plus  rapides  et  plus  faibles,  puis  nuls,  pour  reparaître,  après  des  modifications 
semblables,  lorsque  l'effort  a  cessé.  Ces  variations  ne  sont  pas  brusques, 
mais  progressives.  Elles  sont  dues  à  la  compression  de  la  carotide  par  les 
lobes  latéraux  gonflés  de  sang  et  développés  en  arrière,  bridés  qu'ils  sont  en 
avant  et  sur  les  côtés  par  une  gaîne  musculo-aponévrotique,  tendue  elle-même 
lors  de  l'effort. 

En  dehors  de  l'effort,  cette  tension  n'existe  pas,  et  la  circulation  caroti- 
dienne n'est  pas  interrompue,  mais  on  peut  être  inquiété  par  quelques  phé- 
nomènes de  compression  lorsque  l'hypérémie  est  rapide  et  intense.  Dans  la 
malaria,  F.  Greco  a  noté  un  peu  de  dyspnée  ;  Blachez  (!),  à  la  suite  de  vomis- 
sements, un  peu  de  gêne  de  la  respiration  et  de  la  déglutition.  Mais  cela  n'est 
guère  alarmant  que  lorsqu'il  s'est  formé  des  foyers  hémorrhagiques ,  ou 
lorsque  la  congestion  envahit  un  goitre  préexistant,  ou  à  la  fin  de  la  grossesse. 
Pour  que  la  dyspnée  dégénère  en  suffocation  revenant  par  accès,  voire  en 
asphyxie  mortelle,  il  faut,  en  général,  un  concours  spécial  de  circonstances 
fâcheuses  :  dans  une  observation  de  Bach,  l'éclampsie  se  surajoutait  à  Faccou- 
chcmcnt  ;  dans  celles  de  N.  Guillot,  sur  un  goître  antérieur  venait  se  greffer 
la  congestion  gravidique.  Mais  la  terminaison  brusque  et  fatale  n'est  pas  tou- 
jours ainsi  justifiée  ;  deux  observations  de  Lebert  en  font  foi,  sur  un  garçon 
de  dix-sept  et  une  fille  de  dix-huit  ans. 

Dans  les  cas  simples,  toutefois,  le  pronostic  est  des  plus  bénins  et  la  marche 
rapide.  La  cause  disparue,  en  quelques  jours  le  gonflement  thyroïdien  se 
dissipe  sans  laisser  de  traces.  Si  cette  cause  a  été  chronique,  et  c'est  le  cas 
pour  la  grossesse,  que  terminent  en  outre  les  efforts  de  la  parturition,  la  décrois- 
sance est  moins  rapide,  et  Chailly,  Ollivier,  Wolfang  Freund  comptent  de 
quelques  semaines  à  quelques  mois,  pendant  lesquels  la  lactation  n'a  pas  une 
influence  fixe,  quoi  qu'on  en  ait  dit. 

La  congestion  persistante  ou  souvent  renouvelée  (grossesse,  attitude,  pro- 

(*)  Blaguez,  Gaz.  des  hôpit.,  Paris,  1866,  p.  447. 
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fession,  etc.)  est  susceptible  de  faire  naître  un  goitre  par enchymateux,  d'autant 
plus  dangereux  qu'il  est  exposé,  lui  aussi,  à  des  poussées  congestives  :  d'où, 
par  exemple,  la  fréquence  relative  des  accidents  respiratoires  graves  au  cours 
des  goitres  gravidiques.  J.  Schrantz  a  insisté,  en  l'exagérant,  sur  le  rôle  des 
troubles  vaso-moteurs  dans  la  production  du  goitre  ('). 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  facile.  La  forme  de  la  tuméfaction,  sa 
situation,  ses  mouvements,  démontrent  qu'elle  siège  dans  le  corps  thyroïd3. 
L'absence  d'ecchymose  prouve  qu'un  traumatisme  n'en  est  pas  la  cause 
(F.  Guyon).  La  consistance,  l'indolence,  les  notions  écologiques,  la  rapidité 
d'apparition,  empêchent  de  s'arrêter  à  l'idée  d'un  néoplasme.  Reste  donc  la 
thyroïdite  :  l'apyrexie  et  l'indolence  ne  laissent  guère  place  à  l'erreur.  Il  y  a 
cependant  des  cas  intermédiaires  où  des  auteurs  prudents  ont  hésité  ;  Briquet, 
qui  semble  avoir  eu  raison,  croyait  à  une  congestion  là  où  Richard  et  Blachez 
admettaient  une  thyroïdite.  Dans  la  malaria,  Zezas,  Ricklin,  parlent  d'inflam- 
mation, et  F.  Greco  de  congestion.  Au  reste,  les  manifestations  pulmonaires 
d'origine  palustre  prêtent  à  la  même  discussion. 

Traitement.  —  Hors  de  la  grossesse  l'expectation  pure  suffit  presque  tou- 
jours. Une  suffocation  intense  (ce  qui  est  rare)  pourra  nécessiter  la  tra- 
chéotomie. Dans  un  cas  moins  extrême,  Blachez  s'est  bien  trouvé  de  soulever 
la  tumeur  thyroïdienne  pour  faciliter  la  respiration.  Contre  les  congestions 
répétées  qui  font  craindre  un  goître  au  début,  J.  Meuli  conseille  des  mouve- 
ments spéciaux,  des  massages,  une  véritable  gymnastique  thyroïdienne. 
L'influence  palustre  est  combattue  avec  un  succès  rapide  par  le  sulfate  de 
quinine. 

Si,  pendant  la  grossesse,  la  suffocation  devient  grave,  au  lieu  de  faire  la  tra- 
chéotomie, qui  n'a  pas  sauvé  une  des  malades  de  N.  Guillot,  il  peut  être  urgent 
de  débarrasser  au  plus  vite  l'utérus  du  produit  de  la  conception,  d'autant  qu'on 
évitera  ainsi  un  accouchement  dont  les  efforts  exposeraient  à  un  désastre.  Au 
huitième  mois,  Howitz  a  fait  une  opération  césarienne  qui  n'a  pas  empêché  la 
malade  de  mourir  asphyxiée  au  bout  de  quelques  jours.  On  l'imitera,  si  la 
mère  est  morte;  sans  cela,  mieux  vaux  provoquer  l'accouchement,  ou  même 
l'avortement  prématuré.  Une  malade  de  Tarniera  péri  quelques  heures  après, 
mais  II.  W.  Freund  a  communiqué  à  Wolfang  Freund  deux  observations 
heureuses,  une  au  troisième  mois  et  une  au  huitième. 


III 
INFLAMMATION  (THYROÏDITE) 


Synonymie.  —  Divisions.  —  L'inflammation  du  corps  thyroïde  a  sou- 
vent été  appelée  goître  inflammatoire;  P.  Frank  la  désigne  sous  le  nom  de 
thyreophyma  acutum;  Bauchet  propose,  lui  aussi,  le  terme  de  goitre  aigu,  et 
trouve  rationnel  d'appliquer  le  nom  générique  de  goitre  à  toutes  les  maladies 


(«)  J.  Schranz,  Arch.  fiir  Min.  Chir.,  Berlin,  1886,  t.  XXXIV,  p.  02. 
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du  corps  thyroïde.  Ces  dénominations  n'ont  point  prévalu  :  elles  oui  le  délui 
d'exagérer  des  confusions  qui  n'existent  déjà  que  trop  entre  la  lliyroïdile  -l  ; 
goitre  enflammé  et  nous  ne  croyons  pas  devoir  prédire  le  succès  n  la  ré«nl* 

tentative  de  Charvot  dans  ce  sens.  11  est  certain  cependant    que  la  di-l ■■■ 

est  parfois  malaisée  et  nous  aurons  à  examiner  ce  point  à  propos  de  l'éliologie. 
Nous  constaterons  alors  qu'il  nous  est  impossible  d'éliminer  de  cri  trticta 
ntnunite  ou  goitre  enflammé. 

La   thyroïdile   est,    d'après    la  division   classique,  aigue    ou    chn 
n'aurai  point  en  vue  ici  In  forme  chronique.  Son  étude  rentre,  en  effet,  iun 
celle  du  goitre  fibreux. 

Historique.  —  Lorsqu'en  1857  Bauchet  publia  sur  la  thyroïdite  un 
mémoire,  important  à  vrai  dire,  il  sembla  croire  qu'auparavant  il  n'esisUil 
guère  de  travaux  sur  ce  sujet  et  ne  cita,  en  effet,  que  les  quelques  lignes  ■*' 
gnillantes  de  Sacchi,  de  Vidal,  de  Cruveilhier.  Mais,  quoi  qui!  en  ilis- 
Bacb  (185;»)  connaît  l'inilammalion  et  non  la  seule  congestion,  et  les  antOH 
antérieurs  ne  sont  pas  aussi  muets  qu'il  le  prétend:  cela  est  facile  à  prou- 
ver sans  remouler  au  delà  du  siècle  dernier.  Kl  nous  n' entendons  poinl 
parler  ici  des  observations  de  Monteggia  (1789),  Zipp  (1807),  ISaillie  (ISttj 
Ludickc  (1859),  Kern  (18411),  Cruveilhier  (1849),  Riberi  (18à,v).  N.>; 
allusion  à  des  deseriplions  véritables.  P.  Frank  s'occupe  du  thyt 
aciitum;  dans  son  traité  du  goitre,  Wallhcr  rapporte  avec  soin  Lroït 
lions  de  thyroïdile  vraie  (1817);  In  thèse  de  llupeden  (1823)  a  pour  titre  fll 
a/fectionibus  iiifltnimuUortis  ytamlulie  thyroïdiens.  En  1824  Convudi  publia  ■ 
Commentait!}  du  Cynanche  thyrotdeu.  Plusieurs  observations  sont  réunies  pai 
Schoninger  et  Michel  (1842).  En  184â  Weisenweber  fait  un  mémoire  Ucberdu 
EnUiindung  der  Schilddriise  et  le  base  sur  1 1  observations  ;  le  même  litre  est 
pris  par  Grïitzner  (1847),  qui  s'occupe  surtout  des  symptômes  dus  aux  con- 
nexions avec  l'appareil  respiratoire.  Lebert,  enfin,  auquel  nous  avons  emprunt 
la  plupart  de  ces  documents  historiques,  puisés  à  des  sources  qu'il  nous  eût 
été  difficile  de  vérifier,  faisait  soutenir  à  Zurich  en  1 8.'t(i  par  son  élève  lîaiinmtni 
une  thèse  sur  la  suppuration  de  la  thyroïde. 

Si  donc  Bauchet  a  eu  le  mérite  de  grouper  des  observations  inédites  rt 
convaincantes,  il  n'en  rcsle  pas  moins  vrai  qu'il  avait  été  précédé  dans  «u> 
voie.  Depuis,  des  faits  importants  ont  été  publiés  par  W'erner  (1858 
burg  (  1859),  et  avec  tout  cela  Leberl  a  écrit  en  1802  un  chapitre  fort  çomjûV. 
basé  sur  51)  observations.  Aujourd'hui  les  ouvrages  classiques  traitent  Iffl 
détails  de  la  thyroïdile  (Duplay,  Liicke,  G.  Marchant);  dans  ces  dernièro 
années  des  thèses  assez  nombreuses  onl  été  soutenues  par  Rcellioger  (1817) 
Pmchaud(1881),  Simon  (1881),  Gallier  (1881),  Zouiovvitch  (1884-1885).  L'eaV 
logie  surtout  a  été  ainsi  bien  élucidée.  Elle  cousliluc,  d'ailleurs,  un  des  poînli 
les  plus  intéressants  de  colle  étude,  et  c'est  par  elle  que  nous  allons  cou 
mencer. 

Baumann,  Uebtr  Vereiterung  der  Sdtilddriise.  TIipsp,  dp  Zurich,    IKJll.   —    H.,i  , 
tlljroïditc  (goitre  oifiii)  cl  ri  ci  poili'p  t>)il1»mm<:,  Ihizrtte  ht  M.  de  niètl.  et  île  .!,{,        , 
]i.  11),  52,  TB,  U2.  —  Mahtinaciie,  De  l'iiàfliiHiu\-ttin»  'li'iué  du  •;,i-}-s  thyroïde.  Thôse  de  rlocl,  ' 
Paris,  (SOI,  n-  83.  —  G.  MaHCIUST,  art.  Tiivhoïde  <)ti   A'uuv.   Dict.  de   méd,   et    de  rhir.  f.n 

l'aris,  1883.  (Consulter  pu  outre  In  fiinliograpliip  île  la  congestion.) 
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Étiologie.  —  Liïcke  divise  les  thyroïdiles  «  ti-auiualiques,  spontanées  el 
mélaslaliques.  Mieux  vaut  n'admettre  que  deux  variétés  éliologiques,  de  cause 
externe  et  de  cause  interne. 

La  cause  externe  par  excellence  est  le  traumatisme,  auquel,  pour  la  Ihyroï- 
dile  suppurée  tout  au  moins,  doit  se  joindre  Yinfertion.  Dans  l'espèce,  il  n'a 
pas  une  influence  fréquente.  Qu'il  s'agisse  do  plaies,  ou  surtout  de  contusions, 
la  Ihyroïdile  consécutive  est  mentionnée,  sans  commentaires,  par  Chelîus, 
Nélalon.  Cette  étiologie  a  été  évidente  chez  une  malade  de  Schoninger,  fillette 
de  trois  ans  qu'on  a  voulu  étrangler;  au  dire  de  llœllinger,  'filiaux  a  observé, 
sur  un  adulte,  un  fait  analogue.  Le  foyer  s'enflamme  surtout,  d'après  Duplay, 
lorsque  le  traumatisme  a  causé  un  épancliemcnl  sanguin  intra-glandulaire, 
sans  aller  jusqu'à  penser,  comme  Liïcke,  qu'alors  la  suppuration  est  la  règle. 

C'est  peut-être  après  production  d'un  epanchement  sanguin  que  Ve/fort 
engendre  une  Ihyroïdile.  Le  fait  est  rare,  mais  semble  évident,  par  exemple. 
chez  une  jeune  fille  que  Schoninger  a  trouvée  atteinte  de  thyroïdile  après  un 
effort  pour  se  mettre  sur  la  lélc  un  fardeau  pesant,  effort  pendant  lequel  elle 
avait  ressenti  une  brusque  douleur  sous-hyoïdienne. 

Le  refroidissement  est  encore  une  cause  externe,  et  ici  les  faits  abondent. 
Leberl  l'a  trouvé  noté  il  fois  dans  les  50  observations  de  toute  nature  qu'il  a 
rassemblées.  Tous  les  auteurs  sont  d'accord  sur  sa  nocivité  possible,  surtout 
dans  les  cas  considérés  comme  Ihyroïdile  rhumatismale. 

L'influence  rhumatismale,  en  effet,  est  une  des  plus  fréquemment  incrimi- 
nées parmi  les  causes  internes-  Wallhcr  croyait  déjà  à  son  action,  que  de  nos 
jours  nous  trouvons  affirmée  par  Kocher,  Vulpian,  Raymond,  et  ces  faits  ont 
élé  résumés  dans  la  thèse  récente  de  Zouiowitch.  L'inflammation  thyroïdienne, 
dont  la  marche,  la  thérapeutique,  permet Icnl  d'affirmer  la  nature  rhumatismale 
en  dehors,  de  tout  symptôme  articulaire,  survient  parfois  pendant  qu'il  existe 
des  lésions  des  jointures;  en  pleine  attaque  aiguë  (Raymond),  ou  à  son  décours 
(D.  Mollière)  ('),  ou  durant  des  manifestations  subaigues  greffées  sur  un  étal 
chronique  (Raymond).  Une  femme  observée  par  Zouiowitch  avait  déjà  eu  le 
cou  douloureux  lors  d'atteintes  rhumatismales  antérieures.  Liant  donné  que, 
pour  toutes  les  manifestations  de  celle  maladie,  le  refroidissement  joue  un 
rôle  important,  ou  peulse  demander  si  le  froid  aurait  élé  suivi  d'accidents  sur 
un  organisme  non  prédisposé.  La  Ihyroïdile  afriyore  serait  donc  plutûl  une 
I li\ l'.ïiiilc  de  cause  interne.  En  effet,  le  refroidissement  a  existé  dans  d'autres 
observations  où  la  cause  interne  doil  être  mise  au  premier  plan. 

Nous  faisons  là  allusion  aux  diverses  maladies  infectieuses,  au  cours 
desquelles  la  Ihyroïdile  se  déclare.  Aussi  bien  pour  Klebs,  Hiïlcr  et  d'autres, 
le  rhumatisme  articulaire  aigu  est-il  une  maladie  infectieuse.  En  lout  cas 
on  ne  contestera  pas  celle  appellation  à  la  pyohémie;  et  là  les  abcès 
thyroïdiens  ont  été  constatés  par  Gulhrie,  Kocher,  lîogehold  ('),  YVoliler, 
G.  Marchant.  Liïcko  les  signale  comme  complication  des  lésions  utérines 
avec  sécrétions  infectieuses.  Pour  des  patientes  de  Slromeyer  (cité  par 
Bach),  de  La  tire,  V  infect  ion  puerpérale  csl  en  cause,   et  chez  une  accouchée 

(')  D.  MoLUtnE,  Complet  rendu»  de  h  Sac.  lie  mid.  >U  Lyon,  IN75,  t.  XIII,  p.  Sa. 
(«)  Bogeiiold,  DeuUche  med.  Woeh.,  Leipzig,  I8M0,  t.  VI,  p.  140. 
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île  Fochier  la  Lhyroldite  fui,    pondant  quelques  jours.   la    seule  manifeslatura 

île  la  puerpéralitéC). 

Nous  énnmérerons  encore  les   diverses  infection»   médicales   telles  que  li 
•iiphlhêrie  (Zwicke)  ('),  la  variole  (Lîouville),  la  pneumonie  (Nanwensk).  N 
pourrions  parler  du  choléra,  niais  dans  le  seul  t'ai)  que  nous  ayons  reneoatrt  II 
thyroïdile  survint  six  semaines  après  (pie  le  malade  eut  élé  renvoyé  gneri  -! 
liien   que   Cruveilhier    mil    plutôt    en    avant    l'influence    rhumatismale.  L» 
thyroïdile  est  surtout  fréquente  pendant  la  convalescence  fie  In  fièvre 
et  nous  rappellerons  les  observations  de  Lebert,  Kocher",  Liebertneist  ; 
par  Zieinssen).  ("elle  question  a   dlé   résumée  dans  la  thèse  de   Pinekairii 
propos  d'un  fait  de  Veîl. 

A  côté  de  ces  grands  processus  fébriles,  nous  arrivons  enfin  à  des  >■' 
raox  moins  bien  définis:  quatre  malades  de  Kocher  présentaient  anparaianl 
île  l'embarras  gastrique.  N'y  a-t-il  pas  quelque  chose  d'analogue  pour  les  UVr- 
roïdiles,  nombreuses,  où  la  cause  est  dite  inconnue? 

Donc  la  thyroïdile  dite  spontanée  semble  être  bien  souvent  de  nalurc  infrf- 
licuse.  Celte  idée  a  été  développée  par  Kocher  dans  un  mémoire  on  il  met 
celle  inflammation  en  parallèle  avec  l'ostéomyélite  aiguë.  Elle  a  été 
reprise  par  W'cilfler,  qui  a  trouvé  des  microbes  dans  le  pus  d'abcès  IhyroSÛant 
Les  causes  déterminantes  externes  sont  dès  lors  reléguées  au  second  rang.  Non* 
l'avons  déjà  dit  pour  le  re froid issemenl  joint  au  rhumatisme.  Nous  le  répéte- 
rons pour  le  refroidissement  joint,  à  la  fièvre  puerpérale  (obs.  de  C  h  an  treuil  l 
Un  malade  de  Marti nache  s'est  refroidi,  mais  depuis  quelques  jours  déjà  il 
était  souffrant  et,  s'il  s'est  refroidi,  c'est  sur  son  lit,  où  il  s'est  endormi  en  sueur 
pour  se  réveiller  avec  un  frisson  une  demi-heure  plus  lard. 

Toutes  ces  causes  seront  favorisées  par  certaines  prédispositions,  parmi 
lesquelles  Kocher  a  raison  de  mettre  au  premier  rang  la  préexistent*  tw 
goitre.  Celte  affection  fait  de  la  thyroïde  un  lieu  de  moindre  résistance.  Le* 
causes  de  celte  xtrumite  (si  l'on  veal,  employer  ce  nom  pour  éviter  la  confusion 
avec  la  thyroïdile  vraie)  sont  exactement  celles  que  nous  venons  d'énumém 
Peut-être  faut-il  leur  en  joindre  d'autres,  congestionnant  le  corps  tliyroïuV 
sain,  mais  capables  de  l'enflammer,  s'il  est  déjà  malade.  Ainsi  de  .f>  otiAUW 
lions  de  gonflement  thyroïdien  consécutif  à  la  malaria  il  n'y  a  eu  qu'une  foi* 
des  phénomènes  phlogmasiquos,  et  dans  ce  cas  il  y  avait  un  goitre  antérieur 
(Zezas).  II  y  a  bien  un  fail  analogue  de  Huguier,  mais  dès  le  début  des  accèi 
fébriles  on  avait  administré  un  émétique  el  on  ne  saurait  refuser  quelque 
influence  aux  efforts  de  vomissemenl. 

Quelle  esl  la  proportion  relative  exacte  de  la  thyroïdile  vraie  el  de  la  stru^ 
milcî  Nous  ne  croyons  pas  qu'il  y  ail  à  cette  question  une  réponse  pr 
nous  avons  renoncé  à  établir  une  statistique  où  les  causes  d'erreur  nnriîill 
multiples.  Lebert  a  réuni  aO  observations  :  dans  *22  seulement  un  goitre  a 
remarqué  auparavant.  Mais  ce  chiffre  n'csl-il  pas  au-dessous  de  la  veriU  ' ! 
peut-on,  même  s'il  esl  exact,  en  conclure,  avec  Rcellinger,  que  le  goitre  n'esl 

(')  Lâche,  FocjMKEt,  Comptes  rendu*  de  la  Soc.  da  *c.  méd.  de  Lyon,  1873,  t.  Xlll.  p.  Tî. 

1*1  Zivicht,  Ctiariu'-A>m«lni,  1882  (Heriin,  IKSil.  I.  IX,  p.  580.  —  Nauwerck,  DcitL.h.  Ath. 
fùrklin.  Med.,  1881,  1.  XXIX.  obs.  10,  p.  55.  —  Ckuveiliiii.h,  Ou:,  des  Mp„  Paris,  1KI>,  p.  m 

p)  Kocher,  Dealteht  ZeiUchr.  f.  Vhir-,  Leipzig.  1873-187*,  l.  IV,  p.  450.  Arch.  f.  ktin.  CAU.. 
lin-lin.  1878,  L.  XXIII,  p.  «M. 
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pas  une  prédisposition  a  la  thyroîdite?  Ainsi,  quelques  années  auparavant  un 
goitre  e  paru  guéri  (Leberl,  Viïchow),  el on  ronge  ces  faits  dans  les  thyroïdites 
vraies.  Leberl  a  l'ail  la  remarque  judicieuse  i|u'il  n'a  pas  eu  à  soigner  de  thy- 
roïdites typhoïdiques  à  fi  restau  et  qu'il  en  a  eu  quatre  sous  les  yeux  à  Zurich, 
où  le  goitre  est  endémique.  Telsautres  ne  parlent  pas  du  goitre  antérieur,  mais 
les  malades  sont  originaires  d'un  pays  à  goitre.  Esl-onsftr,  don,  que  le  corps 
thyroïde  fût  indemne  de  toute  dégénérescence?  Aussi  ne  doit-on  pas  nier 
Yinflitcnr.e  dit  climat,  de  l'alimentation,  de  Y  hérédité,  tout  en  reconnaissant  que 
fiauchel  l'admet  sans  trop  de  preuves.  De  même  pour  les  professions  pénibles  : 
elles  exposent  à  des  congestions  répétées,  et  là  où  commence  le  goitre?  Donc, 
entre  la  thyroîdite  typique,  dont  l'existence  est  indéniable,  assez  fréquente 
même,  cl  la  slrumitc,  il  y  a  des  cas  qui  échappent  aisément  à  l'analyse  cl  c'esl 
là  la  cause,  à  notre  sens,  de  certaines  divergences. 

La  plupart  des  ailleurs  admettent  la  prédisposition  du  sexe  féminin  et  quel- 
ques-uns l'exagèrent  :  tel  Bauehet,  parce  que  sur  5  observations  il  ne  compte 
qu'un  homme.  Mais,  sur  des  ehilïres  plus  étendus  Leberl,  avec  50  cas,  trouve 
27  femmes,  21  hommes  et  2  sujets  de  sexe  inconnu.  Une  distinction  est  utile 
pour  apprécier  ces  relevés.  Il  semble,  en  effet,  que  le  goitre  étant  sans  conteste 
plus  fréquent  chez  la  femme,  la  slriimile  acquière  dans  ce  sexe  une  fréquence 
accrue  encore  par  la  puerpéralilé  possible;  que  pour  la  thyroîdite  vraie  celle 
prédominance  s'ciTacc.  Simon  a  cherché  à  ne-  réunir  que  des  inflammations  de 
la  thyroïde  saine  et  y  a  réussi  à  peu  d'exceplions  prés;  les  22  observations  se 
répartissent  entre  1"  hommes  el  12  femmes.  La  preuve  est  surlout  évidente,  si 
on  prend  la  thèse  de  Martinache:  18  observations  concernent  11  femmes  et 
<î  hommes,  mais  sur  les  7  hommes  il  n'y  a  que  5  strumites  ;  il  y  en  a  8  parmi 
les  femmes.  Au  total,  la  femme  conserve  encore  une  certaine  prédominance  et 
peul-élre  la  doit-elle  aux  causes  sexuelles  de  congestion  sur  lesquelles  nous 
avons  insisté  dans  le  chapitre  précédent.  On  voit  en  effet  quelques  thyroïdites 
succéder  à  un  arrêt  des  règles  causé  par  un  refroidissement  (Pnrnet). 

Si  l'on  veut,  enfin,  se  rendre  compte  de  l'influence  de  l'éfie,  la  même  dis- 
tinction est  utile.  Pour  la  thyroîdite  vraie  les  sujets  ont  le  plus  souvent  de 
vingt  à  Ireule  ans.  Pour  les  goitres  enflammés,  ils  sont  en  moyenne  plus  âgés 
(Martinache). 

Quelle  que  soEl  sa  variété  étiotogique,  la  thyroîdite  suppurec  est  toujours 
une  lésion  microbienne,  et  j'ai  déjà  dit  que  dès  1883  Wolfler  avait  coloré  des 
microbes  dans  le  pus.  Depuis,  on  a  cherché  à  spécifier  la  nature  exacte  de  ces 
parasites  el  l'on  a  conlirmé  pour  les  abcès  du  corps  Ihyroïde  ce  que  l'on  sail 
sur  les  divers  abcès  primitifs  et  secondaires.  Tantôt,  en  effet,  on  a  trouvé  les 
microbes  pyogènes  ordinaires,  el  cela  quelquefois  dans  les  thyroïdites  secon- 
daires; tantôt  on  a  trouvé  le  microbe  de  l'infection  initiale,  pur  ou  associé  aux 
agents  pyogènes  vulgaires.  Ainsi  dans  une  thyroîdite  typhoïdique  SpirigC)  a 
démontré  l'association  du  staphylucocatx  al  bus  au  bacille  d'Eberlh.  El  loul 
récemment  liérard  Marchant  (■)  a  vu,  â  la  suite  d'une  pneumonie,  le  pneu- 
mocoque pur  faire  suppurer  le  corps  thyroïde. 

(')  Spirk;,  Corr.-Bl.  fur  tchu:  Acntc,  Bfllc,  1801,  n-  3,  p.  74. 

(*)  G.  Marchant,  Cinquantième  Congrès  françaîi  tic  chirurgie,  d'tprtl  Mercredi  médical, 
l'oris,  [ROI,  p.  108. 
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Anatomie  pathologique.  —  L'anatomie  pathologique  de  la  thyroïdite 
est  encore  obscure  sur  certains  points.  Lebert  a  été  un  des  premiers  à  réunir 
sur  ce  point  les  matériaux  épars  ;  ses  recherches  ont  surtout  été  complétées 
par  Virchow,  D.  Mollière,  Wolfler. 

La  glande,  dans  la  majorité  des  cas,  n'est  pas  envahie  en  totalité.  L'inflam- 
mation se  borne  à  un  des  lobes  latéraux  ;  on  a  dit  au  lobe  droit  surtout,  ce 
qui  n'est  pas  prouvé;  celle  du  lobe  moyen  seul  est  plus  rare.  Quand  toute  la 
glande  est  prise,  les  lésions  sont  plus  accentuées  d'un  côté. 

Deux  fois  Lebert  a  eu  l'occasion  d'examiner  des  thyroldites  qui  ont  tué  les 
malades  sans  suppuration.  Le  tissu  était  congestionné,  rouge  foncé,  parsemé 
de  petits  points  hémorrhagiques,  assez  ramolli  pour  donner  une  sensation  de 
fluctuation.  Il  y  aurait  une  hyperplasie  des  cellules  glandulaires,  avec  dégé- 
nérescence pigmentaire.  La  trachée  était  comprimée  et  d'autant  plus  rétrécie 
qu'elle  était  encore  obstruée  par  un  épaississement  considérable  de  la  muqueuse 
rouge,  enflammée  et  même  recouverte  de  fausses  membranes. 

La  suppuration  se  produit  d'abord  dans  les  points  les  plus  rouges  de  la 
glande.  Le  pus  reste  longtemps  infiltré,  nous  disent  Laure  et  Daniel  Mollière; 
à  la  coupe  on  le  voit  sourdre  de  toutes  parts  du  parenchyme  rouge  enflammé; 
le  microscope  montre  qu'alors  il  siège  dans  les  seules  travées  conjonctives. 
Plus  tard  il  se  collecte,  soit  en  une  seule  cavité,  soit  en  plusieurs  foyers 
distincts,  capables  de  s'ouvrir  l'un  après  l'autre.  Ailleurs,  les  travées  sont 
détruites  et  les  lobes  glandulaires  isolés  se  nécrosent  au  milieu  du  pus: 
c'est  la  thyroïdite  disséquante  de  Lebert.  Ailleurs  enfin  une  véritable  gangrène 
s'emparera  de  tout  ou  partie  de  la  glande. 

Les  organes  voisins  sont  souvent  compromis  dans  ces  altérations.  Nous  nous 
bornerons  à  mentionner  pour  le  moment  les  fusées  purulentes  dans  le  médiastin; 
les  perforations  des  voies  aériennes,  de  l'œsophage.  Ces  faits  trouveront  mieux 
leur  place  à  propos  de  l'évolution  clinique. 

Symptômes.  —  L'aspect  clinique  de  la  thyroïdite  varie  d'une  manière 
notable  suivant  l'état  général  antérieur  du  sujet,  suivant  que  l'inflammation 
est  dite  idiopathique  ou  métastatique.  De  même  la  phlegmasie  de  la  glande 
jusqu'alors  saine  ne  ressemble  pas  toujours  à  celle  de  la  glande  auparavant 
goitreuse.  Malgré  cela,  on  peut  tracer  un  tableau  général,  quitte  à  indiquer 
ensuite  les  quelques  points  spéciaux  relevés  dans  les  diverses  variétés  écolo- 
giques. La  description  qui  va  suivre  visera,  d'une  façon  presque  exclusire. 
Y  inflammation  dite  idiopathique  (a  frigore,  rhumatismale,  sans  cause  connue) 
de  la  glande  saine. 

Le  début,  dans  ces  circonstances,  est  net,  brusque,  quelquefois  marqué  par 
un  frisson  dont  tous  les  auteurs  signalent  l'inconstance.  Les  premiers  phéno- 
mènes sont  la  douleur  et  la  fièvre. 

La  douleur,  parfois  accompagnée  d'un  mal  de  gorge  assez  intense 
(Cruveilhier),  va  de  pair  avec  une  sensation  de  tension  au  niveau  de  la  région 
antérieure  du  cou.  Elle  siège  sur  le  côté  de  la  trachée,  est  unilatérale  ou  bila- 
térale; prédomine  peut-être  à  droite  (?);  est  plus  rarement  médiane.  Le  plus 
souvent  elle  est  intense,  et  non  légère  comme  le  dit  Nélaton.  Profonde, 
continue  avec  paroxysmes,  elle  est  exaspérée  par  la  pression,  par  les  mouve- 
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ments  du  cou  et  de  la  tête,  par  l'extension  surtout.  Aussi  les  malades  fléchis- 
sent-ils la  tête,  appuyant  parfois  le  menton  sur  les  mains.  Elle  s'accroît  encore 
dans  les  mouvements  communiqués  au  larynx  lors  de  la  déglutition.  Elle  ne 
reste  pas  toujours  confinée  à  la  région  sous-hyoïdienne,  mais  peut,  dès  le 
début,  irradier  dans  les  plexus  cervical  et  brachial,  à  la  nuque,  à  l'oreille,  à 
l'épaule  (Lôwenhardt). 

La  fièvre,  pendant  ce  temps,  est  moins  modérée  que  ne  l'écrit  Martinache. 
Le  pouls  est  fréquent,  plein  et  dur  (Lebert).  A  l'inappétence  se  joint  une  soif 
d'autant  plus  pénible  que  les  malades  craignent  de  la  satisfaire  (Bauchet).  La 
céphalalgie  n'est  pas  simplement  celle  que  commanderait  une  réaction  fébrile 
de  cette  intensité.  Elle  est  plus  vive,  aggravée  de  bourdonnements  d'oreilles, 
de  vertiges,  d'agitation,  de  délire  même.  Avec  cela  la  face  est  rouge,  vultueuse, 
congestionnée  ;  les  épistaxîs  ne  sont  point  rares.  Là  commence  à  intervenir  la 
gène  de  la  circulation  cèplialique  due  à  la  tumeur  thyroïdienne. 

Cette  tuméfaction,  d'après  Bauchet,  d'après  Lebert,  n'est  bien  nette  qu'à  la 
(in  du  premier  jour,  ou  au  commencement  du  second.  Parfois  bilatérale,  plus 
souvent  unilatérale,  elle  occupe  le  siège  de  la  glande  normale  dont  elle  présente 
à  peu  près  la  forme.  Plus  rarement  elle  est  médiane,  l'isthme  seul  étant  atteint. 
Ailleurs,  au  contraire  (et  c'est  peut-être  dû  à  l'absence  d'isthme),  les  deux 
lobes  sont  pris,  alors  que  sur  la  ligne  médiane  un  sillon  indemne  les  sépare.  Si 
le  volume  devient  notable,  le  sterno-mastoïdien  se  tend,  fait  corde  à  son 
insertion  sternale,  mais  le  creux  s'efface,  qui  à  l'état  normal  sépare  ce  muscle 
de  son  congénère  du  côté  opposé.  La  peau  est  tendue,  mais  non  rouge.  Si  on 
regarde  la  région  de  profil,  on  la  voit  soulevée  par  les  battements  carotidiens 
que  la  tumeur  transmet. 

^inspection  révèle  encore  que  cette  tumeur  suit  le  larynx  dans  les  mouve- 
ments de  déglutition.  La  palpation  sera  parfois  nécessaire  pour  apprécier  ce 
symptôme  qui,  malgré  son  existence  ordinaire,  n'est  cependant  pas  d'une 
constance  absolue.  Martinache  signale  son  absence  possible;  Gosselin,  lui 
aussi,  l'affirme  et  a  vu  le  larynx  et  le  corps  thyroïde,  immobilisés  ensemble  par 
l'empâtement  qui  les  entourait,  recouvrer  peu  à  peu  leur  mobilité  à  mesure 
que  diminuait  cet  empâtement. 

La  palpation  prouve  que  la  région  entière  est  chaude,  dure,  tendue.  Elle 
circonscrit  la  tumeur  d'une  manière  assez  précise.  Borné,  le  plus  souvent,  au 
volume  d'un  œuf  de  poule,  le  lobe  enflammé  monte  obliquement  vers  le 
sterno-mastoïdien  sous  lequel,  en  haut,  il  disparaît  en  pointe;  en  bas,  tantôt  il 
reste  séparé  de  la  clavicule,  de  la  fourchette  sternale,  tantôt  est  recouvert  par 
ces  parties  du  squelette,  caché  alors  par  l'insertion  du  sterno-mastoïdien,  qu'il 
peut  dépasser  en  arrière  pour  reparaître  dans  le  creux  sus-claviculaire 
(Bauchet).  Sa  consistance  est,  au  début,  assez  dure  et  élastique.  La  peau  reste 
pendant  quelque  temps  bien  mobile  sur  lui,  et,  mobile  à  son  tour  sur  les 
parties  profondes,  il  est  susceptible  de  quelques  mouvements  de  latéralité, 
mouvements  transmis  aussitôt  au  larynx  et  à  la  trachée.  Et  lorsque  la  tumeur 
unilatérale  atteint  quelque  importance,  l'arbre  aérien,  auquel  elle  est  fixée,  est 
refoulé  du  côté  opposé. 

Ces  explorations  exigent  de  la  douceur,  de  la  prudence,  car  elles  sont  fort 
douloureuses  et  peuvent  exagérer  brusquement  certains  phénomènes  de  corn- 
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preuion  dont   la  trachée  souffre   déjà.   De  là  une  dyspnée    sur  laquelle  * 
greffent,  dans  des  faits  assez  rares,  il  est  vrai,  des  accès  de  suffocation  >■■ 
vent  existe  une  toux  sèche,  fréquente,  amenant  quelquefois  une  Bip 
sanglante.  Une  véritable  hémoptysie  peut  survenir,  être  même  un  BJ  : 
début  (Slromeyer,    Berger).   Bauehel  conteste  les  troubles  de  pftoMlioa 
plupart  des  auteurs  ont  cependant  observé  que  la  voix  est  rauque,  el  cela  nrf 
aller  jusqu'à  l'aphonie  (Laure).   Les  veines  du  cou  se  dilatent,   ta 
irradiées,  par  compression  des  plexus  cervical  et  brachial,  augmeulciil  à  er\lr 
période,  se  compliquent  exceptionnellement  d'une  parésie  du  br;<- 
phénomènes  rares,  il  faut  noter  les  nausées  et  les  vomissements  (1  ■ 
Hardy  explique  par  l'irritation  du  pneumogastrique.    Ces   nccidenU 
pression  sont  susceptibles  de  causer  une  mort  rapide  avant  toute  suppuration 
(Leberl,  Bisdon  Bennell,  Virchow).  Mais,  en  régie  générale,  ils  ne  dovicnneni 
sérieux  (pic  lorsque  la  tlivroïdite  suppure,  ou  lorsqu'elle  fait  gonfler  un  gnllr 
préexistant . 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  La  thyroïdite,  à  part  \r*n< 
exceptionnels  où  elle  entraîne  la  mort  presque  immédiate,  se  termine  parrfeo 
lulion,  induration,  suppuration,  gangrène. 

1"  Bauehel  a  donné  de  la  résolution  une  description    restée   classique   1j 
tumeur,  apparue  vers  le  2"  jour,  .  grossit  du  5r  au  à*  ou  11'   jour 
diminue  à  partir  de  ce  moment  et  disparaît  du  16'  au  '20*  jour  a  peu  prés.  Pen- 
dant la  première  période,  les  symptômes  vont  en  s'aggravnnt;  ils  res 
liminaires  pendant  un  jour  ou  deux,  puis  ils  disparaissent  plus  ou  moins  ni' 
suivant  les  sujets,  suivant  le  traitement  qui  a  été  mis  en  usage.  »  La  l 
est  souvent  assez  brusque,  sans   phénomènes   critiques    toutefois 
Ailleurs,  elle  est  plus  lente,  ou  ne  s'établit  franchement   qu'après   quelque 
rémissions  temporaires. 

2°  Même  après  la   résolution,  quelques  auteurs  se  demandent  si   lu  gland' 
revient  tout  à  fait  à  l'état  normat.  Parfois  de  petits  noyaux  induri  - 
pendan!  longtemps  et  cela  nous  conduit  aux  cas,  sujets  à  discussion,  où  I  m 
namiiiation  passe  à  l'état  chronique,  devient  goitre  fibreux. 

3°  La  suppuration  ne  tarde  pas  à  s'annoncer  par  des  symptômes 
qui  n'ont  ici  rien  de  spécial.  Les  douleurs  sont  plus  profondes,  plus  pulsaiix- 
la  fièvre  augmente,  avec  de  petits  frissons  irréguliers.  Le  gonflement  œdêmakB 
gagne  la  peau  et  le  tissu  sous-cutané,  s'étend  sur  le  haut  de  la  poitrine,  ains 
que  vers  la  région  sus- hyoïdienne.  Il  faut  tenir  grand  compte  de  ce  symptdmr. 
car  la  lenteur  possible  de  la  fluctuation  ferait  parfois  trop  retarder  l'incision 
Les  causes  de  cette  lenteur  sont  multiples  :  le  pus  est  long  à  se  collecter;  en 
outre,  une  fois  le  foyer  formé,  la  fixation  de  la  poche  sur  les  parlies  pn>- 
fondes  est  difficile.  La  fluctuation  échappe  aisément  dans  un  kyste  thyroïdien 
que  sera-ce  lorsque  la  moindre  pression  sera  douloureuse  ou  causera  un  accès 
de  suffocation?  Aussi  Lcbcrt  conseille- t-il  de  ne  pas  trop  s'y  fier,  cl  d'assurer  li 
précocité  de  l'incision  par  une  ponction  exploratrice,  faite  dès  qu'on  soupçon 
nera  la  présence  du  pus.  C'est  qu'à  celle  période  il  ne  faut  pas  attendre.  Lr* 
phénomènes  de  compression  sont  au  maximum,  la  dyspnée  surtout;  P.  Frank 
alors  âgé  de  sept  ans,  asphyxiait  lorsque,  d'urgence,  un  barbier  lui  incisa  soc 
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abcès  thyroïdien.  De  plus,  si  le  pus  tend,  en  général,  à  marcher  vers  la  peau, 
on  doit  toujours  redouter  néanmoins  qu'il  n'aille  causer,  dans  la  profondeur, 
des  désordres  considérables. 

La  migration  vers  la  peau  cause  d'abord  la  rougeur  et  l'empâtement  de  cette 
membrane,  puis  son  amincissement  et  sa  perforation.  Le  pus  qui  s'écoule  est 
ordinairement  louable,  d'après  Lebert;  souvent  au  contraire  sanglant,  fétide, 
d'après  Bauchet,  dont  l'assertion  ne  s'appuie,  il  est  vrai,  que  sur  une  seule 
observation;  quelquefois  mélangé  de  gaz,  dus,  pour  Bauchet,  au  voisinage 
de  l'arbre  aérien.  Cela  est  possible,  mais  il  faut  reconnaître  que  la  présence 
des  gaz  est  en  général  liée  à  la  gangrène.  Une  fois  le  pus  évacué,  la  guérison 
est  rapide;  elle  est  plus  lente  s'il  y  a  élimination  de  fragments  glandulaires 
mortifiés  (thyroïdite  disséquante),  ou  si  des  abcès  successifs  s'emparent  de 
lobules  isolés.  Elle  est  lente  surtout,  si  on  laisse  l'ouverture  se  faire  sponta- 
nément; elle  traîne  alors  pendant  des  semaines  et  peut  laisser  une  fistule  comme 
celle  que  P.  Frank  a  portée  de  sept  à  seize  ans. 

Dans  un  abcès  ainsi  ouvert  à  la  peau,  Grôtzner  a  vu  le  cartilage  thyroïde, 
dénudé  au  fond  de  la  plaie,  s'exfolier  ensuite  et  le  malade  guérir.  Si  la  lésion 
s'accentue  davantage,  les  cartilages  du  larynx  ou  de  la  trachée  sont  détruits 
et  le  pus  fait  irruption  dans  les  voies  aériennes  (Montcggia,  Baillie).  Cette 
ouverture  est  grave,  mais  non  toujours  mortelle,  et  Riberi  l'a  vue  se  terminer 
trois  fois  par  guérison  (').  Elle  est  précédée  par  des  accès  de  suffocation,  plus 
aigus  encore  lorsque,  dans  une  quinte  de  toux,  le  pus  est  expulsé. 

L'ouverture  dans  Y  oesophage  est  plus  rare;  elle  se  fait  pendant  un  effort  de 
vomissement  (Schôninger,  Eulenburg).  Ce  qui  est  grave  surtout,  c'est  la  diffu- 
sion de  l'inflammation  autour  de  la  thyroïde  et  de  là  dans  le  médiastin  antérieur 
ou  postérieur.  La  mort  est  alors  à  peu  près  constante  ;  elle  a  terminé  les  obser- 
vations de  Monteggia,  de  Bruns.  Elle  est  plus  fatale  encore  lorsque  la  plèvre 
est  perforée  (Lebert).  Nous  signalerons  ici,  à  cause  de  sa  rareté,  une  observa- 
tion présentée  par  Lejars  à  la  Société  anatomique  (29  octobre  1886).  Un  kyste 
thyroïdien  suppuré  a  ulcéré  la  carotide  primitive  et  la  jugulaire  interne  et  le 
malade  est  mort  d'hémorrhagie. 

L'abondance  des  veines  a  fait  dire  à  Cruveilhier  que  les  suppurations  thyroï- 
diennes sont  prédisposées  à  la  septicité  et  à  l'infection  purulente. 

4°  La  gangrène  n'est  qu'un  épiphénomène  dans  la  thyroïdite  disséquante. 
Mais,  dans  d'autres  circonstances,  elle  est  étendue  et  mérite  une  mention  spé- 
ciale. Les  observations  de  Zipp,  Lôwenhardt  (*),  Kern,  Knuppel,  Eulenburg, 
Middeldoppf  (2  obs.),  démontrent  qu'elle  n'est  pas  d'une  rareté  extrême.  Elle 
survient  au  cours  de  la  deuxième  semaine.  La  peau  est  d'une  rougeur  livide, 
violacée  ;  elle  est  distendue  par  des  gaz  dont  la  crépitation  rend  la  présence 
évidente;  l'état  général  est  grave,  adynamique.  Puis,  après  ouverture,  on  voit, 
au  milieu  d'un  pus  infect,  la  thyroïde  sphacélée  tout  entière  ou  à  peu  près. 
Après  élimination,  il  reste  une  vaste  plaie  bourgeonnante  au  fond  de  laquelle 

(')  Riberi,  Rapport  de  Legoucst  à  la  Société  de  chirurgie,  1857,  t.  VI,  p.  456.  —  Le  rapport 
de  Legouest  mentionne  trois  autres  cas  dans  lesquels  l'origine  thyroïdienne  est  douteuse; 
d'autre  part,  leur  issue  définitive  n'est  pas  indiquée.  Nous  n'avons  donc  pas  cru  devoir  en 
tenir  compte. 

(*)  Lôwenhardt,  d'après  Arch.  génér.  de  méd.,  1844,  4-  série,  t.  V,  p.  2J5. 
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sont  la  trachée,  l'œsophage,  avec  les  carotides  qui  battent,  et  même  la  crosse 
de  l'aorte.  Il  est  remarquable  que  les  malades  guérissent  encore  assez  souvent 
malgré  ces  délabrements  énormes.  Sur  7  observations,  Lebert  enregistra 
4  guérisons  et  constate'que  la  destruction  totale  de  la  glande  n'a  pas  été  suivit 
de  troubles  ultérieurs  de  l'économie.  Une  observation  semblable,  plus  récente, 
est  duc  à  Gascoyen(l): 

Formes.  —  Pronostic.  —  Nous  venons  de  tracer  un  tableau  général  de 
la  thyroïdite  et  de  ses  terminaisons  possibles.  Mais  il  serait  insuffisant  de 
prendre,  par  exemple,  le  relevé  fait  par  Lebert  sur  50  cas  et  de  dire  que  la  réso- 
lution a  été  comptée  13  fois  (26  pour  100),  la  suppuration  52  fois  (6-4  pour  100); 
deux  fois  seulement  la  mort  a  eu  lieu  sans  suppuration  ;  sur  les  32  cas  suppures. 
11  ont  été  mortels  (22  pour  100).  Au  total,  la  thyroïdite  tue  environ  dans  un 
quart  des  cas.  Ce  pronostic,  fait  en  bloc,  devient  inexact  pour  les  cas  parti- 
culiers. Un  jugement  précis  n'est  possible  que  si  Ton  tient  compte  :  a,  de  la 
cause  ;  6,  de  l'état  antérieur  de  la  glande. 

a.  Variétés  écologiques.  —  Les  différences  que  nous  avons  à  marquer,  lorsque 
la  glande  est  saine  auparavant,  tiennent  aux  troubles  préalables  de  Tétai 
général.  Lorsque  le  sujet  est  pris  en  pleine  santé,  ou  à  peu  près,  la  réaction 
initiale  est  vive  et  franche.  C'est  ce  qui  a  lieu  pour  la  thyroïdite  a  frigore.  Il  y 
a  invasion,  avec  douleur  intense,  d'une  maladie  aiguë.  Mais  aussi  la  marche 
est  rapide  et  presque  toujours  ces  cas  sont  le  type  de  la  résolution  telle  que 
nous  l'avons  décrite.  Nous  avons  déjà  dit  qu'on  peut  alors  se  demander  s'il 
n'y  a  pas  là  une  influence  rhumatismale.  La  question  doit  être  résolue  par 
l'affirmative  lorsque  la  marche  de  l'affection  est  celle  des  fluxions  de  nature 
rhumatismale  :  ainsi  le  malade  d'Eulenburg  chez  lequel,  à  plusieurs  reprises, 
il  y  a  eu  balancement  inverse  entre  une  thyroïdite  et  une  orchite  ;  ainsi  les  cas 
où,  avec  la  thyroïdite,  ou  avant  elle,  on  observe  des  douleurs  articulaires, 
parfois  un  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  dans  le  cas  de  Mollière  la  courbe 
thermique  de  la  thyroïdite  fut  semblable  à  celle  de  la  polyarthrite  aiguë  dont 
le  malade  avait  souffert  quelques  jours  auparavant.  Ici  encore  la  résolution  est 
presque  constante,  le  pronostic  est  tout  à  fait  bénin  en  général. 

Mais,  si  le  sujet  a  souffert  auparavant  d'une  maladie  générale  grave,  la 
question  change  de  face.  La  réaction  est  alors  bien  moins  vive,  les  douleurs 
sont  plus  légères,  nulles  même,  et  chez  une  femme  morte  de  mal  de  Bright 
avec  pleuro-pneumonie  double,  Lebert  a  découvert  à  l'autopsie  une  thyroïdite 
suppurée,  disséquante,  méconnue  pendant  la  vie.  La  suppuration  est  la  règle, 
tenant  avant  tout  à  la  nature  de  l'infection  causale,  et  nous  rappellerons  les 
microbes  dont  Wolfler  a  constaté  l'existence  dans  le  pus.  Elle  est  trùs  fréquente 
dans  la  fièvre  typhoïde,  sans  que  cependant  le  pronostic  soit  bien  grave.  Elle 
est  presque  constante  et  très  grave  dans  la  pyohéraic,  dans  l'infection  puer- 
pérale. Même  alors,  toutefois,  la  résolution  est  possible.  Bach  Ta  observée 
pour  une  infection  légère  consécutive  à  une  saignée  au  bras,  Chan treuil '!j 
pour  une  fièvre  puerpérale  bénigne. 

(')  Gascoyen,  British  med.  Journal,  London,  1876,  t.  I,  p.  192. 
(*)  Chaistreuil,  Gaz.  des  Mp.,  Paris,  1866,  p.  493. 
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b.  Variétés  tenant  à  l'état  antérieur  de  la  glande.  —  Lorsque  le  corps  thyroïde 
est  auparavant  affecté  de  goître,  il  est  hors  de  doute  que  la  suppuration  y  est 
plus  fréquente.  L'inflammation  dite  idiopathique  s'y  termine  assez  souvent  par 
suppuration  et,  si  la  fièvre  intermittente  provoque  la  congestion  simple  de  la 
glande  saine,  Zezas  Ta  vue  faire  suppurer  un  goître.  Encore  est-il  qu'on  ne  doit 
pas  désespérer  de  la  résolution,  dont  les  anciennes  observations  de  Carron, 
par  exemple,  démontrent  la  possibilité.  C'est  surtout  par  l'apparition  des  phé- 
nomèmes  de  compression  que  l'existence  antérieure  d'un  goître  est  défavorable. 
C'est  presque  toujours  dans  ces  conditions  qu'on  a  observé  les  thyroïdites  ame- 
nant une  mort  rapide  par  suffocation.  Si  le  sujet  échappe  à  ces  accidents,  il 
en  retire  parfois  quelque  bénéfice  :  après  suppuration,  le  retrait  cicatriciel  est 
un  des  modes  de  guérison  spontanée  du  goître. 

Diagnostic.  —  Nous  nous  contenterons  d'énumérer  brièvement  les  princi- 
pales causes  d'erreur.  La  congestion  se  reconnaîtra  surtout  à  l'absence  de  fièvre. 
De  même  les  névralgies  cervicales  et  cervico-brachiales,  puis,  plus  tard,  s'il  y  a 
thyroïdite,  l'apparition  de  la  tumeur  lèvera  tous  les  doutes.  Ce  dernier  sym- 
ptôme serait  encore  suffisant  pour  ne  pas  croire  à  une  angine  aiguë,  à  laquelle 
dès  l'abord  la  douleur  à  la  déglutition  peut  faire  penser,  si  l'on  n'avait  eu  soin 
de  constater  tout  de  suite  l'absence  de  rougeur  de  la  gorge.  Les  adénites  aiguës 
se  distinguent  surtout  par  leur  siège,  par  l'empâtement  rapide  des  tissus 
voisins  et  de  la  peau,  par  l'existence  d'une  lésion  cutanée  ou  muqueuse  sur  le 
territoire  correspondant.  Le  siège  encore  est  différent  dans  les  myosites  du 
sterno-mastoïdien.  Dans  le  phlegmon  large  du  cou  l'inflammation  est  plus 
superficielle,  la  peau  plus  rouge,  l'empâtement  plus  diffus,  la  déglutition  moins 
pénible.  L'erreur  est  moins  facile  à  éviter  avec  la  laryngochondrite  :  elle  avait 
été  faite  dans  un  cas  publié  par  Gaucher,  où  au  lieu  d'un  thyroïdite  on  trouva 
une  nécrose  partielle  du  cartilage  thyroïde  ;  il  n'y  avait  pas  d'ascension  de  la 
tumeur  pendant  les  mouvements  de  la  déglutition.  Il  semble  bizarre,  enfin,  de 
parler  ici  du  sarcome  de  la  thyroïde  ;  mais  un  jour  Billroth  (d'après  Wôlflcr)  a 
incisé  une  tumeur  de  cette  nature.  Cela  prouve  que  l'erreur  est  parfois  excu- 
sable. 

Une  fois  Yexistence  d'une  thyroïdite  reconnue,  il  faut  en  déterminer  la  nature 
et  la  cause;  nous  ne  croyons  pas  avoir  à  revenir  sur  les  détails  qui  permettent 
de  le  faire.  Il  faut  savoir  s'il  y  avait  ou  non  un  goitre  antérieur  :  pour  cela  on 
a  les  commémoratifs,  la  nationalité,  l'état  du  lobe  opposé,  si  l'inflammation  est 
unilatérale.  Un  kyste  enflammé,  en  particulier,  se  reconnaîtra  vite  à  sa  forme 
arrondie,  à  sa  fluctuation  immédiate.  Il  faut,  enfin,  guetter  avec  soin  la  for- 
mation du  pus  :  nous  avons  déjà  assez  insisté  sur  les  signes  qui  doivent  alors 
guider  le  chirurgien. 

Traitement.  —  Le  traitement  interne  a  de  l'importance.  Au  début  d'une 
inflammation  franche,  un  purgatif  salin  sera  souvent  utile.  La  salicylate  de 
soude  a  une  action  efficace  sur  la  thyroïdite  rhumatismale  (Vulpian,  Raymond), 
le  sulfate  de  quinine  sur  la  thyroïdite  palustre. 

Le  traitement  local  consiste  d'abord  à  immobiliser  autant  que  possible  la 
région  ;  les  applications  de  sangsues  in  loco  dolenti  semblent  certes  avoir  con- 
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tribué  au  succès  dans  les  observations  un  peu  anciennes  et  l'on  y  renonce  peut- 
être  trop  de  nos  jours.  Les  larges  onctions  d'onguent  napolitain  belladone,  ks 
applications  de  compresses  humides  antiseptiques,  favorisent  la  résolution. 

Si  malgré  cela  la  suppuration  se  fait,  il  faut  inciser  aussi  vite  que  possible. 
Kocher  préconise  la  ponction  suivie  d'injection  antiseptique.  En  général  oo 
préfère  l'incision  franche,  incision  qu'on  doit  diriger  de  façon  à  éviter  les 
veines  :  cela  est  rendu  facile  par  leur  turgescence  habituelle.  Le  drainage  sen 
soigné;  le  pansement  bien  antiseptique.  On  aura  ainsi  des  guérisons  rapides 
et  sans  délabrement  sérieux. 


IV 
TUBERCULOSE 

La  tuberculose  du  corps  thyroïde  est  rare.  11  n'y  a  pas  de  fait  bien  probant 
où  elle  ait  été  nettement  primitive;  c'est  tout  au  plus  si  l'on  peut  citer  à  cet 
égard  une  observation  possible  de  Weigert,  terminée  par  tuberculose  généra- 
lisée. Quant  à  la  tuberculose  secondaire,  Chiari  l'a  constatée  7  fois  sur  100  au- 
topsies de  tuberculeux;  et  il  est  à  remarquer  que  ces  chiffres  se  divisent  en 
4  fois  sur  96  tuberculoses  chroniques  et  3  sur  4  tuberculoses  aiguës.  Wôlfler 
a  vérifié  cette  fréquence  dans  la  tuberculose  aiguë. 

Presque  toujours  ces  trouvailles  d'autopsie  n'intéressent  guère  le  chirur- 
gien. D'après  Krishaber  cependant,  Nélaton  signale  des  cas  chirurgicaux,  où 
un  abcès  froid  s'ouvre  à  l'extérieur  et  reste  fistuleux.  Je  mentionnerai  une 
observation  de  Grasset  et  Estor  où,  chez  une  femme  atteinte  d'un  mal  de  Poil 
méconnu,  une  tuberculose  thyroïdienne  causa  une  tumeur  prise  pour  une 
thyroïdite;  une  autre,  de  H.  Barth,  où  une  thyroïdite  caséeuse  affecta  la  forme 
du  goitre  suffocant  ('). 


V 
SYPHILIS 

Il  n'existe  pas  de  description  précise  de  la  syphilis  thyroïdienne.  Wôlfler. 
dans  son  travail  si  complet,  se  borne  à  citer  pour  la  syphilis  acquise  une 
observation  —  douteuse  car  il  n'y  a  pas  d'examen  histologique  —  où  Navratil 
aurait  vu  une  gomme  thyroïdienne  grosse  comme  le  poing.  Pour  la  svphilis 
héréditaire,  il  nous  apprend  que  3  fois  Demme  a  trouvé  des  gommes  du  corps 
thyroïde  à  l'autopsie  d'enfants  atteints  de  syphilis  viscérale. 

(*)  Outre  les  articles  de  Wôlfler  (p.  826)  et  de  Krishaber  ^p.  522),  consulter  Cornu,  el 

Ranvier,  Manuel  d'hist.  norm.  et  pathol.,  Paris,  1884,  t.  I,  p.  240  et  t.  II,  p.  515.  Jvrdet. 

Bull.de  la  Soc.  anal.,  Paris,  1884,  p.  592.  —  H.  Barth,  France  méd.>  Paris,  1884,  t.  I,  p.  5|o! 
—  Grasset  et  Estor,  Rev.  de  méd.,  Paris,  1887,  p.  113. 
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VI 

TUMEURS 

Pendant  longtemps  l'usage  a  été  d'appeler  goitre  toutes  les  tuméfactions 
thyroïdiennes.  Ainsi,  j'ai  déjà  dit  que  la  thyroïdite  a  souvent  été  décrite  sous 
le  nom  de  goître  aigu.  Il  y  a  là  un  langage  vicieux,  excusable  sans  doute  par 
ce  fait  que  l'inflammation  s'attaque  surtout  aux  glandes  réellement  goitreuses 
à  l'avance.  Mais  de  nos  jours  on  tend  de  plus  en  plus  à  réserver  le  nom  de 
goître  aux  tumeurs  proprement  dites,  et  encore  parmi  ces  tumeurs  l'attribue- 
t-on  plus  particulièrement  à  une  variété  spéciale  de  tumeurs  épithéliales  :  il 
y  a  en  effet  dans  le  corps  thyroïde  des  tumeurs  épithéliales  et  des  tumeurs 
conjonctives,  ces  dernières  étant  d'ailleurs  de  beaucoup  les  moins  importantes. 
Notre  division  initiale  va  donc  être  celle  en  tumeurs  épithéliales  et  tumeurs 
conjonctives. 

A.  —  TUMEURS  ÉPITHÉLIALES 

Il  faut  comprendre  sous  le  nom  de  tumeurs  épithéliales  tous  les  néoplasmes 
où  la  prolifération  de  l'élément  glandulaire  est  le  fait  initial,  môme  quand, 
autour  des  masses  épithéliales,  les  éléments  conjonctif  et  vasculaire  deviennent 
importants,  voire  prédominants,  ainsi  que  cela  s'observe  dans  certaines  varié- 
tés de  goître. 

Analomiquement,  on  divise  les  tumeurs  thyroïdiennes  épithéliales,  en  : 
1°  hypertrophies  et  adénomes;  2°  épithéliomes  et  carcinomes;  ce  qui  répond  à 
peu  près  à  la  division  clinique  en  tumeurs  bénignes  et  malignes. 

Mais  il  faut  reconnaître  que  nous  sommes  encore  loin  de  pouvoir  superposer 
exactement  nos  connaissances  cliniques  à  nos  connaissances  anatomiques,  et 
jusqu'à  nouvel  ordre  le  mieux  est  de  diviser  ces  tumeurs  en  deux  groupes,  le 
goître  et  le  cancer,  sans  se  préoccuper  trop,  en  clinique,  des  subdivisions 
établies  par  l'étude  histologiquc. 

1°  GOÎTRE 

Définition.  — On  appelle  goître  une  tumeur  thyroïdienne  d'origine  épithé- 
liale,  bénigne  de  son  essence  et  remarquable  par  des  particularités  étiologiques 
spéciales,  par  ses  relations  avec  le  crétinisme  surtout.  La  cause  première, 
efficiente,  nous  est  encore  il  est  vrai  inconnue,  et  dès  lors  il  faut  s'en  tenir  à 
cette  définition  clinique. 

Houel,  Des  tumeurs  du  corps  thyroïde.  Thèse  d'agr.  en  chir.  de  Paris,  1860.  —  Parchappe, 
Études  sur  le  goitre  et  te  crétinisme,  Paris,  1874.  —  Bircher  (H.),  Der  endemische  Kropf  und 
seine  Beziehungen  zur  Taubstummheit  und  Cretinismus,  Bâle,  1883.  —  Boursier,  Traitement 
des  tumeurs  du  corps  thyroïde.  Thèse  d'agr.  en  chir.  de  Paris,  1883.  —  Robinson  <'W.),  Ende- 
mir  goitre  or  thyreocele,  Londres,  1885.  Consulter  en  outre  les  articles  déjà  cités  de  Virchow. 
de  Krishabcr.  de  Wôlfler. 
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Historique.  —  Si  je  voulais  citer  même  une  faible  partie  des  travaux  qui 
ont  été  consacrés  à  l'étude  du  goitre,  il  faudrait  un  volume  entier.  C'est  que 
cette  lésion,  extérieurement  très  visible,  remarquable  par  une  tendance  frap- 
pante au  développement  endémique,  a,  depuis  bien  des  siècles,  attiré  Fallen- 
tion  des  observateurs.  Les  auteurs  anciens  distinguaient  même,  avec  quelque 
confusion  sans  doute,  les  tumeurs  thyroïdiennes,  ou  bronchocèles,  des  tumeurs 
ganglionnaires  ou  strumes.  Mais  vers  la  fin  du  moyen  âge,  en  Allemagne  sur- 
tout, des  confusions  se  sont  établies  entre  toutes  les  tumeurs  de  la  région 
anléro-latérale  du  cou  ;  toutes  ont  été  appelées  strumœ,  et  de  nos  jours  encore 
strama  est  le  nom  courant  en  Allemagne  pour  désigner  le  goitre  ;  les  confu- 
sions ont  cessé,  mais  le  terme  vicieux  qu'elles  avaient  engendré  persiste. 

C'est  depuis  la  fin  du  xvinc  siècle,  depuis  Kortum  et  Fodéré,  que  Ton  a  pris 
soin  de  bien  déterminer  cliniquement  les  tumeurs  thyroïdiennes.  Peu  à  peu, 
au  xixe  siècle,  Ph.  von  Walther  (1817),  Hedenius  (1822),  Beck  (1855),  Rust 
(1855),  Heindenreich  ont  donné  des  descriptions  systématiques  du  goitre  et  de 
ses  principales  variétés.  Maunoir  (de  Genève)  avait  montré  dès  1815  que  parmi 
les  kystes  ou  c  hydrocèles  »  du  cou,  une  bonne  partie,  chez  l'adulte,  aîiil 
pour  siège  la  glande  thyroïde.  Les  études  cliniques  n'en  étaient  pas  restées  là. 
En  môme  temps,  grâce  surtout  à  Fodéré,  on  avait  fait  des  enquêtes  pour  déter- 
miner avec  soin  les  relations  du  goitre  et  du  crétinisme,  et  l'on  avait  de  la  sorte 
élucidé  en  partie  un  problème  étiologique  important. 

En  somme,  donc,  depuis  une  soixantaine  d'années,  la  connaissance  clinique 
du  goître  est  très  avancée.  On  s'est  ensuite  attaché  aux  investigations  anato- 
miques,  et  c'est  du  milieu  de  notre  siècle  que  datent,  avec  Ecker  (1847),  Fre- 
richs,  Rokitansky,  les  premières  recherches  anatomo-pathologiques,  peu  à  peu 
complétées  par  L.  Porta,  Bach  (de  Strasbourg),  Friedreich,  Billroth  ;  et  les 
choses  en  étaient  là  lorsque,  dans  ses  remarquables  leçons  sur  les  tumeurs, 
en  1867,  Virchow  édifia  une  théorie  d'histogenèse  extrêmement  séduisante, 
bientôt  adaptée  à  la  clinique  par  Lucke  et  classique  jusqu'à  ces  dernière* 
années.  De  cette  théorie,  il  est  resté  une  idée  dominante  :  l'unité  originelle  des 
goitres  en  apparence  les  plus  dissemblables.  Mais  depuis  quelque  temps  de? 
contestations  se  sont  élevées,  sous  l'influence  de  Wôlfler  surtout,  sur  le  rôle 
primordial  de  l'épi thélium  thyroïdien  normal. 

C'est  que,  de  nos  jours,  les  pièces  soumises  à  l'examen  des  histologistes  ont 
été  et  plus  nombreuses  et  plus  fraîches.  Ce  n'est  plus  seulement  par  le  hasard 
des  autopsies  qu'on  se  les  procure,  mais  à  l'aide  des  opérations  que,  grâce  à 
la  chirurgie  antiseptique,  nous  sommes  en  mesure  d'opposer  au  goître.  Ce* 
opérations,  les  thyroïdectomies,  ont  ouvert  une  phase  d'une  importance 
capitale  dans  l'histoire  du  goître.  Non  point  seulement  parce  que  nous 
sommes  à  môme  d'obtenir  des  résultats  thérapeutiques  importants,  mais 
encore  il  en  est  résulté  des  enseignements  d'un  grand  intérêt  sur  la  physio- 
logie de  la  glande  thyroïde,  enseignements  dont  la  pratique  chirurgicale  a 
vite  fait  son  profit. 

Symptômes,  éliologie  clinique,  anatomie  pathologique  et  traitement  opéra- 
toire, voilà  autant  de  points  sur  lesquels  nos  connaissances  sont  assez  complètes 
L'agent  causal  initial  reste  encore  inconnu,  et  c'est  dans  ce  sens  qu'on  dirige 
de  nos  jours  quelques  recherches;  mais  les  praticiens  prennent  patience,  car 
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depuis  longtemps  déjà  ils  ont  appris  empiriquement  à  connaître  l'action  quasi- 
spécifique  de  la  médication  iodée. 

Anatomie  pathologique.  —  J'envisagerai  successivement  :  1°  les  lésions 
du  corps  thyroïde  ;  2°  celles  des  parties  voisines. 

1°  Lésions  du  corps  thyroïde.  —  Dans  l'étude  des  lésions  du  corps  thyroïde, 
il  faut  considérer  :  A.  l'aspect  macroscopique  ;  B.  la  constitution  histologique  ; 
C.  les  doctrines  d'histogenèse. 

A.  Aspect  macroscopique.  —  Rien  n'est  variable  comme  le  volume,  la  forme 
et  même,  jusqu'à  un  [certain  point,  le  siège  du  goitre.  Pour  le  volume,  tous 
les  intermédiaires'existent  entre  les  petits  noyaux  appréciables  seulement  à  la 
palpation  et  les  tumeurs  énormes  qui  pendent  devant  le  tronc,  jusqu'au  nom- 
bril même.  Quant  à  la  forme,  elle  dépend  du  mode  de  développement  de  la 
tumeur.  Lorsque  la  dégénérescence  atteint  le  corps  thyroïde  tout  entier,  la 
tumeur,  pourvu  qu'elle  ne  soit  pas  trop  volumineuse,  dessine  la  forme  en  fer 
à  cheval  de  la  glande  normale.  Mais  déjà,  dans  ces  conditions,  il  est  rare  qu'elle 
soit  bien  symétrique,  que  même  un  lobe  entier  soit  également  envahi  ;  de  là 
des  bosselures  plus  ou  moins  grosses  et  plus  ou  moins  irrégulières.  Et  même  il 
n'est  pas  exceptionnel  que  la  néoplasie  ne  porte  que  sur  un  lobe,  sur  une 
partie  d'un  lobe,  sur  l'isthme,  sur  la  pyramide  de  Lalouette.  Certes,  dans  ces 
cas,  il  est  de  règle  que  le  reste  de  la  glande  soit  malade,  que  la  palpation  y 
révèle  des  nodules  morbides  vérifiés  par  l'histologie  ;  mais  à  la  simple  inspec- 
tion du  cou  on  ne  s'en  douterait  pas,  ou  presque  pas.  De  là  des  tumeurs,  ici 
latérales,  là  médianes  et  plus  ou  moins  élevées  ;  ou  bien  le  goitre  envahit 
toute  ou  presque  toute  la  glande;  mais  en  un  point  se  développe  une  bosselure 
kystique,  quelquefois  énorme,  attirant  souvent  à  peu  près  seule  l'attention  au 
premier  abord. 

Ce  n'est  pas  tout.  Jusqu'ici  on  s'y  reconnaît,  et  le  siège  thyroïdien  est  vite 
mis  en  évidence  par  le  clinicien  aussi  bien  que  par  l'anatomiste.  Mais  les 
goitres  aberrants  viennent  compliquer  la  question. 

Il  est  bien  connu  aujourd'hui  que  les  corps  thyroïdes  accessoires,  noyaux 
erratiques  développés  aux  dépens  d'invaginations  épithéliales  anormalement 
persistantes  ou  anormalement  dirigées,  sont  loin  d'être  rares.  Souvent,  sans 
doute,  cela  se  borne  à  un  lobule  surajouté,  adhérent  à  la  glande  ordinaire  par 
un  pédicule  plus  ou  moins  étroit  :  mais  parfois  l'indépendance  est  absolue  et 
la  masse  accessoire  n'a  aucune  connexion  avec  la  masse  principale.  Or  le 
goître  envahit  ces  noyaux  aussi  bien  que  la  glande  classique;  quelquefois 
même  c'est  à  eux  presque  exclusivement  qu'il  s'attaque.  Le  goître  plongeant. 
rétro-sternal(!),  dont  les  chirurgiens  se  sont  tant  occupés,  relève  d'une  ano- 
malie primordiale  du  corps  thyroïde,  et  non  point  d'une  sorte  de  déplacement 
secondaire.  Il  est  des  corps  thyroïdes  au  bord  inférieur  desquels  sont  appen- 
dues  des  masses  qui  vont  au  contact  de  la  sous-clavière,  du  tronc  artériel 
brachio-céphalique,  de  la  crosse  de  l'aorte,  et  même  de  la  plèvre  et  du  poumon  ; 
le  goître  plongeant  n'est  que  l'état  pathologique  répondant  à  cette  anomalie 
anatomique.  Dans  d'autres  cas,  le  tissu  thyroïdien  normal  entoure  la  trachée 

(>)  Girod,  Thèse  de  doct.  de  Montpellier,  1888-1880,  n«  36. 
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en  un  anneau  complet;  ailleurs  il  passe  jusque  derrière  l'œsophage  ;  à  ceb 
aussi  correspondent  des  variétés  de  goitre,  et  en  particulier  les  goitres  rétro- 
œsophagiens,  signalés  par  N.  Guillot,  par  Tarnier,  par  Chaboureau,  ont  été 
l'objet  d'une  étude  spéciale  de  la  part  de  Kaufmann  (de  Zurich)  (*). 

Les  véritables  goitres  aberrants,  ceux  qui  ont  été  l'objet  de  nombreux  tra- 
vaux anatomiques  et  cliniques,  dus  surtout  à  Gruber,  Lûcke,  H.  Braun,  Made- 
lung,  Wôlfler,  sont  plus  indépendants  encore.  11  n'est  pas  d'endroit  où  Ton 
n'en  ait  trouvé  dans  la  région  cervicale  antéro-latérale,  et  quelquefois  la  glande 
ordinaire  semble  saine.  D'autre  part,  s'il  est  de  règle  que  la  masse  anormale 
soit  reliée  au  corps  thyroïde  par  un  pédicule  vasculaire,  il  faut  convenir 
que  cette  règle  souffre  des  exceptions  ;  et  c'est  ainsi  que  von  Bruns,  Toa 
Ziemssen,  signalent  des  tumeurs  intra-laryngées  ayant  la  structure  du  goîtxe; 
de  même  que  (je  l'ai  déjà  dit  et  expliqué  embryologiquement)  des  kystes  à 
paroi  thyroïdienne  peuvent  exister  dans  la  base  de  la  langue  (*).  Lorsque  ces 
goitres  occupent  la  région  cervicale,  Albers  avait  un  mot  expressif  pour  les 
désigner  :  il  les  appelait  goitres  ganglionnaires,  car  c'est  volontiers  aux  gan- 
glions qu'on  attribue  ces  tumeurs,  cliniquement  indépendantes  du  corps 
thyroïde.  Une  autre  cause  d'erreur  est  la  suivante  :  quelquefois  des  noyaux 
solides  et  surtout  des  kystes  s'énucléent  peu  à  peu  hors  de  la  glande  où  As 
sont  nés  et  ils  semblent  dès  lors  en  être  indépendants.  On  observe  des  migra- 
tions analogues  pour  les  adénomes  de  la  mamelle. 

Telles  sont  les  principales  variétés  de  forme  et  de  siège.  Passons  maintenant 
aux  différences,  non  moins  grandes,  de  l'aspect  à  la  dissection  et  à  la  coupe. 
De  ces  variétés,  les  principales  sont  les  goitres  folliculaires,  colloïdes,  fibreux, 
kystiques,  vasculaires. 

Le  goitre  folliculaire,  encore  appelé  mou,  glandulaire  ou  parenchymateui. 
est  une  tumeur  molle,  de  volume  modéré,  souvent  diffuse,  prenant  tout  un 
lobe  du  corps  thyroïde  ou  les  deux  lobes  sans  grande  asymétrie  ;  un  peu 
noueuse  cependant  à  la  palpation  profonde  et  lobulée  à  la  surface,  mais  rela- 
tivement lisse.  La  coupe  est  à  peu  près  semblable  à  celle  d'un  corps  thyroïde 
normal. 

Le'goitre  colloïde  est  celui  qui  atteint  les  plus  grandes  dimensions.  Sur  la 
coupe  on  voit  une  infinité  de  loges  petites  ou  grandes,  énormes  même,  rem- 
plies d'une  gelée  jaunâtre,  amorphe  ou  faiblement  granuleuse,  ressemblant  à 
de  la  colle  forte.  Suivant  que  leur  développement  a  été  lent  ou  rapide,  ces 
loges  sont  arrondies,  ou  au  contraire  polyédriques,  aplaties  par  pression  réci- 
proque. 

Le  goitre  fibreux  est  dû  à  une  modification  du  goitre  folliculaire,  par  hyper- 
plasie,  puis  sclérose  du  tissu  conjonctif  interstitiel.  Cette  sclérose  tantôt  est 
spontanée,  tantôt  est  provoquée,  et  dans  ce  dernier  cas  une  de  ses  causes  les 
plus  usuelles  est  le  traitement  par  les  injections  interstitielles  irritantes. 
Presque  toujours  elle  n'est  que  partielle,  disséminée,  et  de  là  des  parties  dures, 
blanches,  rétractées,  criant  sous  le  scalpel,  entourées  des  tissus  mous  du  goitre 
folliculaire.  Tantôt  ces  indurations  sont  diffuses,  lestractus  fibreux  se  perdant 
sans  démarcation  dans  les  parties  voisines  ;  tantôt  elles  sont  en   forme  de 

(!)  Kaufmann,  Deutsche  Zcitschrift  f.  C/iir.,  Leipzig,  1883,  t.  XVIII,  p.  25 J. 
(*)  Voy.  t.  V,  p.  55  et  200. 
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noyaux  circonscrits,  de  dimensions  très  diverses,  contenus  dans  une  coque 
d'où  ils  sont  facilement  énucléables.  Quelquefois  la  sclérose  est  totale  ou  à  peu 
près,  et  ratatine  le  goitre  :  c'est  alors  qu'elle  est  dangereuse,  surtout  lorsque 
le  goître  entoure  la  trachée,  et  devient  ainsi  constricteur. 

Le  goitre  kystique,  signalé  dès  l'antiquité,  a  fait  l'objet  de  nombreux  travaux 
anatomiques  et  opératoires  ;  la  première  étude  détaillée  est  celle  de  Maunoir 
(de  Genève)  en  1815.  Il  présente  des  dispositions  anatomiques  très  variées.  Les 
kystes  y  sont  grands  ou  petits,  uniloculaires  ou  multiloculaires,  nombreux  ou 
rares.  Leur  paroi  est  ici  mince  et  souple,  là  épaisse,  rigide,  calcifiée  môme, 
incapable  de  revenir  sur  elle-même  après  évacuation.  Si  on  l'incise,  on  la  voit 
tantôt  lisse,  tantôt  incomplètement  cloisonnée  par  des  saillies  plus  ou  moins 
marquées,  tantôt  même  hérissée  de  végétations  intra-kystiques.  Le  contenu 
est,  suivant  les  cas,  un  liquide  incolore  ou  un  peu  jaune,  quelquefois  filant, 
riche  en  mucine;  il  y  nage  des  cellules  épithéliales,  des  paillettes  de  cholesté- 
rine,  mais  parfois  les  éléments  solides  l'emportent  et  l'on  se  trouve  en  présence 
d'une  véritable  bouillie.  Chez  certains  malades  enfin  des  hémorrhagies  ont 
lieu  dans  la  cavité  et,  selon  son  abondance  et  son  ancienneté,  la  poche  con- 
tiendra du  sang  pur,  diffluent  ou  en  caillots,  ou  bien  un  liquide  chocolat  ou 
même  noir(!). 

Dans  tout  goitre,  les  vaisseaux  thyroïdiens  sont  remarquablement  volumi- 
neux, mais  dans  certains  cas  ils  prennent  une  exubérance  toute  spéciale,  et 
cela  constitue  le  goitre  va&culaire,  ordinairement  développé  de  bonne  heure  et 
peut-être  même  souvent  congénital,  d'après  Heidenreich,  Virchow.  Il  faut  sub- 
diviser ces  goitres  vasculaires  en  deux  variétés  :  dans  l'une,  l'hyperplasic 
porte  sur  les  veines;  dans  l'autre,  sur  les  artères.  Le  goitre  veineux  ou  vari- 
queux, bien  étudié  par  de  Haen,  Fodéré,  Portai,  Bruns,  est  caractérisé  par 
des  veines  périthyroïdiennes  grosses,  flexueuses,  à  dilatations  ampullaires  ;  et 
dans  la  glande  même  les  veines  sont  dilatées  en  ampoules,  en  sacs,  en  chapelet  ; 
leur  paroi  amincie  perd  ses  fibres  musculaires.  Dans  le  goître  artériel  ou  anévrys- 
matique,  sur  lequel  Ph.  von  Walther  surtout  a  insisté,  les  troncs  artériels 
volumineux,  flexueux,  forment  de  véritables  pelottes  hors  du  corps  thyroïde; 
dans  la  glande  ils  sont  souvent  moins  énormes,  mais  ils  restent  gros  encore. 
Au  milieu  de  ces  goitres  vasculaires,  les  hémorrhagies  interstitielles  ne  sont 
pas  rares,  mais  elles  ne  sont  pas  leur  apanage  exclusif;  et  même,  affirme 
Wolfler,  elles  sont  surtout  fréquentes  dans  la  variété  dite  fœtale,  où  est  déve- 
loppée une  très  riche  circulation  capillaire  et  lacunaire;  mais  c'est  là,  à  vrai 
dire,  une  variété  de  goître  vasculaire. 

J'ai  signalé  les  hémorrhagies  intra-kystiques;  je  parle  maintenant  d'hémor- 
rhagies  interstitielles  :  c'est  que  les  ruptures  vasculaires,  spontanées  ou  pro- 
voquées par  un  effort,  par  un  coup,  ne  sont  pas  rares  dans  le  goître.  En 
cas  d'hémorrhagie  interstitielle,  le  sang  pourrait  s'enkyster,  ce  qui  pourtant 
n'est  pas  une  origine  usuelle  des  kystes.  En  général  il  se  résorbe,  et  c'est  là 
un  point  de  départ  fréquent  de  la  transformation  fibreuse,  par  irritation  du 
stroma  autour  de  l'hématome. 

J'en  arrive  maintenant  à  des  variétés  d'importance  médiocre. 

(')  Peut,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1884-1885,  n«  305. 
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La  calcification  partielle  est  possible,  atteignant  soit  un  ou  plusieurs  noyau 
fibreux,  soit  une  paroi  kystique;  et  Gosselin  a  trouvé  libre  dans  le  liquide  du 
kyste  une  lame  calcaire  venant  de  la  paroi  ;  dans  un  cas  de  Daake,  il  y  avait 
plusieurs  calculs  dans  un  kyste  ;  dans  un  autre,  dû  à  Michaux  (de  Louvain),  li 
poche  contenait  une  bouillie  crayeuse. 

Autrefois,  Parsoons  a  parlé  de  goitres  osseux  ;  Albers,  Lebowicz,  degoitm 
cartilagineux  :  ces  faits  restent  douteux. 

Le  goitre  cireux  ou  amyloïde,  décrit  par  Friedreich,  Beckmann,  LaycocL 
Virchovv,  est  une  forme  rare  due  à  une  altération  spéciale  des  vaisseaux.  Le 
tissu  folliculaire  est  d'ordinaire  disparu  en  grande  partie  et  remplacé  par  ua 
lacis  vasculaire  très  riche  avec  une  faible  quantité  d'un  tissu  vaguement  ûbrfl- 
laire.  Par  l'action  de  la  teinture  d'iode,  la  coupe  prend  la  couleur  rouge 
vineuse  caractéristique. 

Je  viens  de  passer  en  revue  les  formes  élémentaires  du  goitre  et,  pour  la 
clarté  de  la  description,  je  les  ai  montrés  isolés.  Mais  je  dois  dire  que  généra- 
lement elles  ne  le  sont  pas.  Certes,  une  variété  prédomine  le  plus  souvent 
dans  un  goitre,  mais  souvent  aussi  les  autres  ne  sont  pas  exclues.  De  là  des 
diversités  d'aspect  impossibles  à  décrire. 

Enfin  il  est  un  point,  que  j'ai  signalé  à  propos  du  gottre  fibreux,  mais  que 
je  veux  mettre  en  relief  :  le  processus  néoplasique  est  tantôt  diffus  et  tantôt 
circonscrit.  Dans  ce  dernier  cas  il  aboutit  à  la  formation  de  noyaux,  fibreux 
ou  kystiques,  énucléables,  et  c'est  là,  on  le  conçoit,  une  particularité  opéra- 
toirement  d'une  importance  extrême.  Les  hyperplasies  diffuses,  générales, 
revêtent  surtout  la  forme  folliculaire  ou  colloïde. 

B.  Histologie.  —  Les  éléments  glandulaires  du  goitre  apparaissent,  soit 
sous  forme  d'amas  cellulaires  et  de  cordons  pleins,  soit  sous  forme  de  folli- 
cules creux  et  de  tubes.  Les  amas  cellulaires  sont  constitués  par  des  cellules 
très  variables  de  forme,  ressemblant  souvent  à  celles  du  corps  thyroïde  foetal: 
ils  peuvent  se  creuser  en  vésicules  et  en  tubes  de  formes  et  de  dimension* 
beaucoup  plus  diverses  que  dans  le  corps  thyroïde  normal  et  tapissés  d'un  épi- 
thélium  très  changeant,  ici  mince,  presque  pavimenteux,  là  épais,  cylindrique 
même.  Ces  vésicules  n'ont  pas  de  paroi  propre,  et  les  capillaires,  normaux  ou 
élargis,  reposent  directement  sur  les  cellules  épiihéliales  ;  quelquefois  mfane 
entre  ces  cellules  a  lieu  une  circulation  lacunaire,  normale  d'ailleurs  à  une 
époque  déterminée  de  la  vie  fœtale. 

Dans  ces  cavités  s'accumule  souvent  de  la  matière  colloïde,  due  exclusi- 
vement, pour  Virchow,  à  la  sécrétion  des  cellules  glandulaires,  et  non  à  leur 
dégénérescence,  comme  l'avaient  prétendu  avant  lui  Frerichs,  Ecker,  Roki- 
tansky.  Mais  il  y  a  quelques  années  Gutknechl  (')  a  repris  la  question,  et  il  a 
adopté  l'opinion  de  ces  derniers  auteurs.  Il  pense  môme  que  cette  transfor- 
mation colloïde  peut  avoir  lieu  aux  dépens  d'éléments  non  épithéliaux,  par  une 
dégénérescence  spéciale  du  tissu  conjonctif,  des  parois  vasculaires,  et  du  sam? 
contenu  dans  les  vaisseaux  ou  extravasé. 

Ainsi,  les  kystes  du  goître  ne  seraient  pas  tous  d'origine  folliculaire  :  il  y 
aurait  des  kystes  par  ramollissement,   dus  à  la  dégénérescence    hvaline  du 

V 

(!)  Gutknecht,  Arch.  f.  pat/i.  Anat.  u.  Phys.,  Berlin,  1885,  t.  XCIX,  p.  514  et  419. 
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stroma  ou  des  amas  hémorrhagiques.  Mais,  en  tout  cas,  les  kystes  folliculaires, 
ou  par  dilatation,  semblent  les  plus  fréquents.  Ils  sont  caractérisés  par  la  pré- 
sence d'un  revêtement  épithélial,  fort  irrégulier  d'ailleurs  et  souvent  incomplet. 
Les  végétations  dont  j'ai  signalé  plus  haut  la  présence  sur  la  paroi  sont  tantôt 
à  nu  dans  le  liquide,  tantôt  tapissées  d'épithélium.  Mais  dans  un  cas  comme 
dans  l'autre,  affirme  Wôlfler,  elles  sont  dues  à  des  proliférations  glandulaires 
extra-kystiques,  refoulant  la  paroi  ou  la  perforant. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  la  transformation  fibreuse  ou  calcaire  du  stroma  ; 
sur  le  développement  vasculairc  toujours  grand,  quelquefois  énorme,  sur  les 
variétés  en  présence  desquelles  on  se  trouve  selon  la  prédominance  de  tel  ou 
tel  élément. 

Un  point  est  très  important  dans  la  structure  des  goitres  nucléaires.  Les 
noyaux  dont  j'ai  décrit  déjà  l'aspect  macroscopique  sont  entourés  d'une 
coque  formée  de  tissu  thyroïdien  condensé,  comprimé  :  pour  arriver  sur  eux  le 
bistouri  doit  fendre,  outre  la  capsule  fibreuse  d'enveloppe,  cette  coque  glan- 
dulaire. 

C.  Histogenèse  et  variétés.  —  J'ai  décrit,  d'après  l'aspect  macroscopique, 
des  formes  multiples  ;  je  viens  de  dire  que  l'histologie  vérifie  jusqu'à  un  certain 
point  ces  données  en  montrant  la  prédominance  des  amas  épithéliaux,  des 
masses  fibreuses,  des  kystes,  etc.  Pendant  très  longtemps  on  a  ainsi  admis 
que  ces  formes  correspondaient  en  effet  à  des  variétés  réellement  distinctes. 
Les  choses  en  étaient  là,  lorsque  Virchow  a  fait  une  sorte  de  synthèse.  «  Pour 
le  goitre  proprement  dit,  nous  enseigne-t-il,  on  a  pensé  pendant  longtemps 
qu'il  embrasse  une  série  d'espèces  particulières  (goitres  lymphatique,  cystique, 
osseux,  etc.),  qui  pouvaient  très  bien  se  produire  indépendamment  l'une  de 
l'autre.  C'est  là  une  erreur.  Toutes  ces  espèces  ne  sont  rien  autre  chose  que 
le  mode  différent  de  développement  d'une  production  essentiellement  iden- 
tique. Elles  répondent  en  grande  partie  à  des  formes  diverses  de  terminaison, 
de  métamorphose,  et  elles  peuvent  se  continuer  entre  elles  dans  la  même 
tumeur,  ce  qui  donne  à  la  structure  de  ces  tumeurs  une  grande  et  singulière 
variété.  » 

Voilà  donc  la  doctrine  générale  :  l'origine  de  toutes  ces  variétés  est  une,  elle 
est  épithéliale.  La  forme  primordiale,  c'est  le  goitre  folliculaire.  Quant  aux 
évolutions  colloïde,  fibreuse,  kystique,  anévrysmatique,  modifications  secon- 
daires que  tout  cela. 

Au  fur  et  à  mesure  que  la  technique  histologique  s'est  perfectionnée,  cette 
doctrine  a  été  confirmée  dans  ses  grandes  lignes.  Mais  ce  qui  est  mis  en  dis- 
cussion, c'est  le  point  de  départ  exact  de  la  prolifération  épithéliale. 

Pour  Virchow,  tout  dérive  du  tissu  thyroïdien  normal,  adulte.  Il  y  a  une 
hypertrophie  glandulaire,  hypertrophie  qui  peut  être  identique  au  processus 
de  développement  normal  de  la  glande  —  d'où  le  goitre  folliculaire  pur  — 
mais  qui  peut  aussi  porter  en  quantités  inégales  sur  les  divers  tissus  consti- 
tuants, d'où  les  goitres  fibreux,  vasculaircs.  En  outre,  des  modifications 
secondaires  sont  dues  aux  hémorrhagies,  aux  poussées  inflammatoires.  Ou 
bien,  sans  intervention  de  ces  éléments,  étrangers  en  quelque  sorte,  les  vési- 
cules se  remplissent  de  masses  colloïdes  ou  deviennent  kystiques  ;  et  je  ne 
reviendrai  pas  sur  ce  que  j'ai  dit  de  la  genèse  de  ces  kystes  et  amas  colloïdes. 
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Tel  est  le  résumé  succinct  de  la  doctrine  de  Virchow  :  tout  provient  di 
tissu  thyroïdien  adulte  préexistant.  Virchow  a  pendant  longtemps  triomphé 
sans  conteste,  car  il  s'attaquait  à  une  opinion  de  nos  jours  insoutenable 
Avant  lui,  en  effet,  Frerichs,  Heschl,  tout  en  admettant  la  nature  épithéliak 
de  la  tumeur,  avaient  prétendu  que  des  bourgeons  épithéliaux  pouvaient 
naître  dans  le  tissu  conjonctif  interstitiel.  C'est  inadmissible,  d'après  tout  ce 
que  nous  savons  aujourd'hui  sur  l'origine  embryonnaire  des  épithéliums. 

Mais  Frerichs,  Heschl,  avaient-ils  eu  absolument  tort  quand  ils  ont  dit  avoir 
vu  des  amas  épithéliaux  indépendants  des  vésicules  thyroïdiennes  adulte»? 
Peut-être  pas,  et  ceci  m'amène  à  l'exposé  de  la  doctrine  de  Wôlfler. 

Wôlfler  ne  nie  pas  la  participation  des  vésicules  adultes  au  processus. 
Mais,  à  son  sens,  c'est  là  un  point  accessoire.  Dans  le  corps  thyroïde  normal, 
dit-il,  entre  les  vésicules  adultes,  au  milieu  du  stroma,  l'invagination  épithé- 
liale  originelle  laisse  des  amas  cellulaires  qui  dans  l'état  normal  sommeillent, 
ou  tout  au  moins  n'évoluent  que  lentement  pour  constituer  des  vésicules 
adultes,  de  remplacement  pour  ainsi  dire.  C'est  à  peu  près  exclusivement  sur 
ces  amas,  jusqu'alors  indifférents,  que  la  cause  morbide  exerce  son  influence. 
C'est  eux  qui  se  mettent  à  proliférer  et  vont  constituer  la  masse  néoplasique. 

Et  maintenant,  dans  quel  sens  exactement  vont  évoluer  ces  masses  embryon- 
naires inter-acineuses  ?  Ici  encore  Wôlfler  est  en  désaccord  avec  Virchow. 
Certes,  il  admet  leur  évolution  dans  le  sens  du  tissu  thyroïdien  normal  et 
adulte,  d'où  une  tumeur  reproduisant,  ou  à  peu  près,  la  structure  du  coq* 
thyroïde  normal.  C'est  là  ce  qui  caractérise  Y  hypertrophie  vraie;  et  encore 
devrait-on  en  nier  l'existence  s'il  fallait  pour  la  prouver  rencontrer  un  goitre 
où  fussent  normaux  et  normalement  proportionnés  les  éléments  glandulaires, 
conjonctifs  et  vasculaircs  du  corps  thyroïde  normal.  Mais  contentons-nous 
des  seuls  éléments  glandulaires  et  de  leur  évolution  dans  le  sens  du  tissu 
thyroïdien  adulte,  avec  sa  vascularisation  typique  :  l'hypertrophie  ainsi 
entendue  existe,  mais  déjà  elle  est  rare.  Wôlfler  n'en  a  pu  examiner  que 
cinq  pièces  et  il  se  demande  si  souvent,  sinon  même  toujours,  elle  n'appartient 
pas  au  goître  congénital.  Dans  l'immense  majorité  des  cas  l'évolution  est  tout 
autre.  En  certains  points  tout  au  moins  de  cette  prétendue  hypertrophie  les 
amas  épithéliaux  en  sont  restés  à  l'état  fœtal,  avec  leurs  irrégularités  et  leur 
vascularisation  caractéristiques.  On  ne  saurait  donc  parler  d'hypertrophie,  et 
Wôlfler  qualifie  cette  tumeur  d'adénome.  Il  définit  ces  adénomes  thyroïdiens 
«  des  tumeurs  épithéliales  qui  se  développent  aux  dépens  de  formations  glan- 
dulaires embryonnaires,  à  vascularisation  atypique,  qui  peuvent  soit  persister 
à  cet  état,  soit  passer  à  l'état  de  tissu  thyroïdien  fœtal  ».  On  le  voit,  c'est  une 
définition  de  l'adénome  qui  ne  ressemble  pas  à  celle  de  Waldeycr  (*)  ;  mais  peu 
nous  importe  la  doctrine  générale  :  il  ne  s'agit  ici  que  d'exposer  l'opinion  de 
Wôlfler  spécialement  pour  le  corps  thyroïde. 

Cette  opinion,  il  est  vrai,  n'est  pas  admise  sans  conteste,  et  Gutknecht 
doute  de  son  exactitude  absolue.  Il  doute  surtout  des  diverses  variétés 
d'adénomes  que  Wôlfler  établit;  el  certes,  après  avoir  lu  attentivement  le 
mémoire  de  Wôlfler,  on  ne  saisit  pas  des   distinctions  nettes   entre  ce  que 

(•)  Voy.  t.  I,  p.  360. 
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l'auteur  appelle  adénome  fœtal  et  adénome  gélatineux,  ce  dernier,  qui  répond 
au  goitre  colloïde  ordinaire,  se  subdivisant  en  adénome  inter-acineux  et  cysto- 
adénome.  Mais  du  travail  de  Wôlfler  il  restera  la  mise  en  évidence  du  rôle  des 
amas  silencieux  inter-acineux,  et  cela  étant  on  comprend  bien  comment  peu- 
vent se  constituer  les  goitres  nucléaires,  que  nous  verrons  si  importants  au 
point  de  vue  opératoire. 

S'il  fallait  s'en  rapporter  à  ce  que  nous  savons  sur  les  adénomes  et  les  épi- 
théliomes  en  général,  il  faudrait  faire  des  réserves  sur  la  bénignité  de  ces 
adénomes  fœtaux  et  atypiques.  Et  cependant  l'expérience  nous  prouve  que  le 
goitre  est  une  tumeur  bénigne.  Mais  elle  nous  enseigne  aussi  qu'histologi- 
quement  la  démarcation  n'est  pas  toujours  nettement  tranchée  entre  les  adé- 
nomes thyroïdiens  et  l'épithéliome  ou  le  carcinome,  que  d'autre  part  dans  des 
observations  de  Lucke,  Millier,  Cohnheim,  Runge,  Eberth,  des  goitres  dont  la 
structure  semblait  n'avoir  rien  de  spécial  se  sont  généralisés,  ont  envoyé  dans 
les  os  et  dans  les  viscères,  dans  les  poumons  surtout,  des  foyers  métastatiques 
reproduisant  la  structure  du  corps  thyroïde.  Jusqu'à  nouvel  ordre  il  faut  con- 
fesser notre  ignorance  et  reconnaître  que  môme  au  microscope  on  ne  peut 
prédire  la  malignité  de  ces  goitres  métastatiques. 

2°  État  des  parties  voisines.  —  Lorsque  le  gottre  est  petit,  les  modifica- 
tions des  parties  voisines  sont  à  peu  près  nulles.  Elles  deviennent  impor- 
tantes, au  contraire,  dans  les  goitres  volumineux. 

Les  aponévroses  s'étalent  alors  en  de  minces  feuillets  où  sont  inclus  les 
muscles  amincis,  élargis,  jaunâtres  et  en  dégénérescence  graisseuse.  Le 
sterno-mastoïdien  est  refoulé  en  dehors  ;  souvent,  d'autre  part,  la  tumeur 
s'engage  sous  lui  et  devient  appréciable  dans  le  creux  sus-claviculaire. 

Par  ce  développement  de  la  tumeur,  la  carotide  est  refoulée  en  dehors,  — 
exceptionnellement  vers  la  ligne  médiane  comme  l'ont  vu  A.  Poncet  et 
Boyer(!),  —  mais  elle  n'est  pas  englobée  dans  la  masse  néoplasique  et  elle 
n'est  que  rarement  comprimée  ;  je  mentionnerai  ici  une  pièce  de  Lejars  (*)  où 
un  kyste  thyroïdien  enflammé  a  ulcéré  la  carotide  primitive.  Les  vaisseaux 
thyroïdiens,  les  inférieurs  surtout,  subissent  dans  le  goitre  ordinaire  des  modi- 
fications importantes  de  rapports  :  la  tumeur  passe  devant  eux,  les  cache,  et 
c'est  là,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  une  cause  possible  de  difficultés 
opératoires  notables.  Quant  aux  autres  artères,  elles  ne  sont  en  rapport  qu'avec 
les  goitres  développés  dans  des  corps  thyroïdes  anatomiquement  anormaux  ; 
c'est  ainsi  que  les  goitres  intra-thoraciques  sont  au  contact  de  la  crosse 
aortique,  entourent  et  môme  enserrent  le  tronc  artériel  brachio-céphalique  ou 
la  sous-clavière. 

Pour  les  veines,  j'en  dirai  autant  :  le  goitre  ordinaire  ne  comprime  guère  la 
jugulaire  ;  les  goitres  anormaux  rencontrent  dans  le  médiastin  les  troncs 
brachio-céphaliques  et  la  veine  cave.  Dans  une  pièce  présentée  il  y  a  quelques 
jours  par  Lamy  (5)  à  la  Société  anatomique,  un  noyau  intra-thoracique  avait 
comprimé  le  tronc  veineux  brachio-céphalique  gauche,  d'où  un  œdème  du 
membre  supérieur  correspondant. 

(l)  Boyer,  Thèse  de  doct.  de  Lyon,  1883-1884,  n°200. 
('*)  Lejars,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  1886,  p.  611. 
(3)  Lamy,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  1891,  p.  181. 
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Je  ne  ferai  que  signaler  la  compression  de  l'œsophage  par  les  goitre 
rétro-œsophagiens,  les  perforations  de  l'œsophage  ou  de  la  trachée  par  des 
kystes,  les  compressions  nerveuses  dont  je  parlerai  dans  l'étude  clinique,  et 
j'en  viens  aux  lésions  de  l'arbre  respiratoire. 

Parmi  ces  lésions,  les  plus  importantes  sont  celles  de  la  trachée,  qui  très 
souvent  est  déformée  et  comprimée.  Un  des  premiers  mémoires  consacrés  à 
l'étude  de  ce  point  fort  intéressant  pour  le  chirurgien  est  celui  que  Bonnet 
(de  Lyon)  a  inspiré  à  son  élève  Philipeaux(').  Depuis  ce  moment,  on  sait  bien 
que  l'on  peut  observer  :  1°  l'aplatissement  antéro-latéral ,  rare,  produit  parles 
goitres  plongeants  et  exceptionnellement  par  des  tumeurs  qui,  insinuées  entre 
le  rachis  et  l'œsophage,  refoulent  la  trachée  contre  le  sternum  ;  2°  le  déjette» 
ment  latéral,  avec  plus  ou  moins  d'aplatissement  et  avec  formation  d'un  angle 
entre  le  larynx  et  la  trachée  ;  cela  a  lieu  dans  les  goitres  unilatéraux  :  3*  h 
compression  bilatérale,  plus  ou  moins  symétrique,  par  les  goitres  bilatéraux, 
d'où  des  trachées  en  prisme,  en  gouttière,  en  fourreau  de  sabre.  Je  mention- 
nerai encore  la  sténose  circulaire  par  le  goitre  constricteur  proprement  dit.  Ces 
formes  extérieures  de  la  trachée  ont  été  étudiées  à  maintes  reprises,  en  Alle- 
magne surtout.  Mais  ce  qu'il  faut  mentionner  plus  spécialement  c'est  l'opinion 
de  E.  Rose  (')  :  d'après  cet  auteur,  la  trachée  subit  un  ramollissement  par 
transformation  graisseuse  et  fibroïde  de  ses  cerceaux  cartilagineux.  Cela  étant, 
le  goitre,  nuisible  puisqu'il  comprime,  devient  utile  cependant  puisqu'il  forme 
soutien  autour  du  tube,  que  sans  cela  la  pression  atmosphérique  aplatirait 
lors  de  l'inspiration  ;  et  Rose  prétend  qu'en  effet  cet  affaissement  se  produit  ao 
cours  de  la  thyroïdectomie,  d'où  l'indication  de  la  trachéotomie  préliminaire 
On  le  voit,  il  était  bon  d'insister  sur  ce  fait  anatomique  qui  a  conduit  à  une 
semblable  pratique  chirurgicale.  Mais  je  me  hâterai  d'ajouter  que  l'opinion  de 
Rose  est  peu  admise.  Les  chirurgiens  ont  vite  constaté  que  la  trachéotomie, 
loin  d'améliorer  le  pronostic,  l'aggrave;  et,  soumettant  alors  au  contrôle  les 
assertions  de  Rose,  ni  Miller  et  Bruns  ni  Kocher  (s)  n'ont  pu  saisir  de  modi- 
fications appréciables  dans  la  structure  des  cerceaux  cartilagineux.  Si  le 
ramollissement  existe,  il  est  donc  rare;  et,  par  contre,  Demme  a  observé  la 
calcification  des  anneaux  de  la  trachée  sous-jacent  au  goitre. 

Je  ne  dirai  que  quelques  mots  sur  le  reste  de  l'appareil  respiratoire  :  le 
catarrhe  trachéo-bronchique  et  l'œdème  pulmonaire  sont  fréquents  chez  les 
goitreux  ;  de  môme  l'emphysème,  dû  sans  doute  à  la  gène  de  l'expiration.  Et 
c'est  probablement  par  retentissement  du  poumon  sur  le  cœur  qu'il  faut 
expliquer  les  lésions  cardiaques  souvent  constatées,  la  dilatation  du  cœur 
droit  en  particulier,  quoique  Schranz(*),  se  basant  sur  leur  fréquence,  veuille 
les  prendre  à  témoin  de  l'intervention  d'une  cause  vaso-motrice  dans  Tétioloçie 
du  goitre. 

Étiologie.  —  Dans  l'étude  étiologique,  le  goitre  doit  être  divisé  en  spora- 
dique,    endémique  et  épidémique.    II  semble    cependant  qu'entre    ces  trois 

(»)  Philipeaux,  Gaz.  inëd.  de  Pari*,  18M,  p.  752,  770,  783,  799. 
(«)  E.  Rose,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Berlin,  1878,  t.  XXII,  p.  1,  et  t.  XXIII,  p.  339. 
(3)  Miller,  Mitth.  aus  der  ehir.  Klinikiu  Tiibingen,  1883-1884,  t.  I,  p.  371.  —  Kocher  Cent* 
f.  rViir.,  Leipzig,  1883,  p.  649. 
(•)  J.  Schranz,  Arch.  f.  klin.  C/iir.,  Berlin,  1880,  t.  XXXIV,  p.  92. 
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variétés  il  y  ail  des  contacts  assez  intimes  et  que  cetle  classification  soit  à 
bien  des  égards  artificielle.  Mais  elle  est  commode  pour  la  description  didac- 
tique, el  je  la  conserverai,  étudiant  avec  le  goitre  dit  sporadique  les  condi- 
tions diverses  d'âge,  de  sexe,  etc.,  et  gardant  pour  le  goUre  endémique  les 
relations  avec  le  crélinîsme. 

Le  goitre  sporadii/ite  peut  débuter  à  tous  les  âges.  D'assez  nombreux  auteurs 
ont  observé,  par  exemple,  le  goitre  congénital  (').  D'autre  pari,  on  l'a  vu  com- 
mencer chez  des  sujets  âgés.  Mais,  d'après  Krishnber,  c'est  le  plus  souvent  de 
sept  à  dix  ans  que  la  tumeur  thyroïdienne  se  met  à  croître,  cl,  passé  quarante 
ans,  on  en  est  à  peu  près  a  l'abri,  Wfitfler  nous  apprend  que  les  deux  tiers  des 
pièces  soumises  à  son  examen  ont  été  obtenues  par  Ihyroïdeclomie  sur  des  sujets 
âgés  de  quinze  à  trente  ans,  el  en  outre  celle  slaLisliquc  met  en  évidence  une 
prédominance  nelte  dans  le  sexe  féminin.  Au  reste,  celle  influence  du  sexe  est 
classique  depuis  longtemps,  et,  si  l'on  désire  des  chiffres,  on  peut  rappeler  qu'en 
Ecosse,  Laycock  n'a  compté  que  L2(i  hommes  sur  551  cas  de  goitre.  Aussi  bien 
chez  la  femme  y  a-t-il  un  lien  évident  entre  les  fonctions  sexuelles  et  le  déve- 
loppement de  la  tumeur  thyroïdienne,  que  Ton  voit  débuter  ou  s'accroître  au 
moment  de  la  puberlé,  des  règles,  des  grossesses,  des  accouchements.  J'ai  dit 
précédemment  les  relations  de  ces  fonctions  avec  la  congestion  thyroïdienne, 
el  je  n'aurais  ici  qu'à  me  répéter.  Ces  congestions  onl-elle  un  rôle  causal  loca- 
lisant ou  mettent-elles  en  évidence  un  goitre  constitué  sans  leur  secours,  mais 
lalenl  jusqu'à  leur  intervention  ?  C'esl  une  question  encore  inconnue.  En  loul 
cas,  les  congeslions  répétées  sont  cliniquement  importantes,  cl  si  parmi  elles 
les  congestions  sexuelles  sont  les  plus  usuelles,  si  les  efforts  de  l'accou- 
chement sont  ceux  qui  retentissent  le  plus  sur  le  corps  thyroïde,  ces  causes 
sexuelles  ne  doivent  pas  être  seules  invoquées.  Le  goitre  était  fréquent,  dit-on, 
chez  les  coureurs  ;  Guillaume,  nous  apprend  Vîrchow,  a  vu  le  goitre  atteindre 
des  écoliers  travaillant  le  cou  tendu  :  de  même  le  général  Morin,  chez  deux 
officiers  travaillant  toute  la  journée  à  lever  des  plans.  L'altitude  est  la  même 
chez  les  dentellières,  et  Hahn  a  fait  savoir  en  1869  à  l'Académie  des  sciences 
que  les  femmes  de  Luzarches  n'étaient  plus  goitreuses  depuis  qu'elles  ne 
faisaient  plus  de  dentelles  ;  mais  je  ferai  remarquer,  après  avoir  longtemps 
habité  le  pays,  que  :  1°  le  goitre  n'y  est  encore  pas  rare;  "2"  la  populalion 
s'abreuve  maintenant  pour  une  bonne  part  avec  de  l'eau  venant  d'une  source 
située  hors  du  village  ;  5°  on  ne  fait  plus  guère  de  dentelle  dite  de  Chantilly, 
mais  on  travaille  toujours  beaucoup  à  la  passementerie,  ce  qui  nécessite  à  peu 
près  la  même  altitude. 

Quelquefois  on  invoque  d'autres  causes  déterminantes  locales,  pour  les- 
quelles, il  est  vrai,  il  s'agit  peut-être  souvent  de  congestion.  Ainsi,  pour  le 
rôle  local  du  froid,  on  cilc  une  observation  de  Cros,  où  une  femme  se  fai- 

(')  Le  goitre  rumjritital  peut  litre  relativement  énorme;  il  pesait  102  grammes  sur  un 
enfant  do  3  kilogrammes,  vu  par  Démine  l'I  mort  asphyxié  cil  trente-six  licures;  dans  un 
cas  de  Dnnyau  il  a  été  une  cause  du  Jystoeiu.  Sa  imliu-r  anaUniiii|UO  est  1res  variable.  Ce 
serait  assez  souvent  une  hypertrophie  simple  (Spiegelbcrg,  Frôbclein,  Wolfler).  On  observe 
aussi  le  goitre  lélangiocLislaitit-"  (Mondini.  ».:ai orrr,  Kulenburg),  par  ]HT^istance  anor- 
male de  la  circulation  lacunaire  fiflale  (WOUler).  Le  goitre  kystique  a  été  vu  par  Fricd- 
rcieli.  Boucher,  Hedner,  llubbaucr,  Lijhlein,  Adelmann,  Dcinmc;  le  colloïde,  par  Virchow, 
Dciiimo,  Wolfler;  le  llbreux,  par  Dcniroe. 
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sait  venir  à  volonté  une  tuméfaction  thyroïdienne  en  buvant  quelques  vern 
d'eau  froide. 

On  a  parlé  de  certaines  influences  générales,  dont  plusieurs  sont  douteuses. 
Par  exemple,  en  1880,  la  Société  de  médecine  de  Metz  a  mis  au  concours  h 
question  suivante  :  Pourquoi  la  femme  juive  est-elle  exempte  de  goitre?  Mais 
cette  immunité  est  loin  d'être  démontrée.  Barton  a  prétendu  que  l'impala- 
disme  joue  un  rôle  étiologique,  qu'il  amène  dans  le  corps  thyroïde,  comme 
dans  la  rate,  des  congestions,  peu  à  peu  suivies  d'hypertrophie  définitive;  j'ai 
dit  plus  haut  que  la  congestion  paludique  existe  incontestablement:  mais  elle 
est  rare,  et  si  elle  peut  dégénérer  en  goitre  le  fait  est  certainement  exception- 
nel. On  a  discuté,  enfin,  sur  les  relations  avec  le  lymphatisme  et  la  scrofule: il 
y  a  affinité  d'après  Boyer,  Bazin  ;  antagonisme  d'après  Virchow.  N'y  aurait-il 
pas  surtout  indifférence  ? 

Dans  tout  cela,  donc,  rien  n'est  démontré.  Il  est  probable,  cependant,  que 
les  congestions  et  les  causes  locales  dont  il  vient  d'être  question  n'agissent 
efficacement  que  chez  les  sujets  prédisposés.  Ainsi,  dans  le  goitre  dit  sport- 
dique,  l'hérédité  n'est  pas  aussi  vulgaire  que  pour  le  goître  endémique,  mais 
elle  est  loin  d'être  exceptionnelle.  En  outre,  par  un  interrogatoire  précis  on 
apprend  souvent  que  ces  sujets  sont  originaires  d'un  pays  à  goitres;  et  dès  lors, 
quoique  la  tumeur  ait  débuté  lorsque  le  malade  était  en  pays  non  goîtrigène, 
il  est  juste  d'en  faire  un  goître  endémique,  latent  jusque-là.  De  la  sorte,  la  fré- 
quence du  goître  sporadique  se  restreint  notablement  au  profit  du  goitre 
endémique. 

Le  goître  endémique  (!)  est  surtout  intéressant,  en  clinique,  par  ses  relations 
avec  le  crétinisme,  relations  notées  depuis  longtemps,  —  les  Béotiens,  dit-on, 
étaient  goitreux,  —  mais  sur  lesquelles  les  premières  notions  scientifiques 
datent  du  commencement  de  notre  siècle,  avec  Fodéré,  Malacarne,  Ackermann. 
Clayton,  et  ont  été  poursuivies  par  les  enquêtes  de  deux  grandes  commissions, 
l'une  italienne  (commission  du  Piémont,  1848),  et  l'autre  française  (rapport  de 
Baillarger  à  l'Académie  de  médecine,  1864-1875). 

Dans  tous  les  pays  du  monde,  dans  tous  les  climats,  dans  toutes  les  races, on 
observe  des  régions  où  le  crétinisme  règne  endémiquement  et  toujours  il  est 
associé  à  l'endémie  goitreuse.  Ce  lien  intime,  affirmé  par  Fodéré,  a  été  il  est 
vrai  contesté  jusqu'à  un  certain  point  par  Ferrus,  parla  commission  de  Piémont 
mais  aujourd'hui  il  esta  peu  près  unanimement  admis:  80  pour  iOO  des  crétin* 
sont  nés  de  parents  goitreux,  a  constaté  la  commission  française;  le  crétinisme 
n'existe  guère  qu'à  l'état  endémique,  et  quand  on  le  rencontre  à  l'état  sporadique. 
c'est  presque  toujours  à  la  limite  de  zones  goîtrigènes,  ou  bien  dans  des  familles 
de  goitreux;  et  il  faut  remarquer  en  outre  que  peu  à  peu  on  est  arrivé  à  établir 
quelques  types  cliniques  parmi  les  états  qualifiés  de  crétinisme  sporadique.  Par 
exemple,  on  commence  à  bien  connaître  le  myxœdèmc,  chez  les  adultes  aussi 
bien  que  chez  les  enfants  ;  et,  chose  digne  de  mention,  cet  étal  crétinoïde  ana 
logue  à  certains  égards  au  crétinisme  endémique,  coïncide  avec  l'atrophie  ou 
l'absence  du  corps  thyroïde. 

(')  Baillarger  et  Krishaber,  art.  Crétinisme  du  Dict.  eneyel.  des  se.  médic.    Paris   1879. 
—  Longuet  (R.),  Arch.  de  méd.  et  pharm.  milit.,  Paris,  1884,  t.  III,  p.  97.  '  -  »        • 
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Nous  admettons  donc  un  lien  indissoluble  entre  l'endémie  crélincusc  et 
l'endémie  goitreuse,  et  tout  ce  qui  va  suivre  concerne  cette  endémie  crélîno- 
goltreuse.  Il  est  exact  de  dire,  avec  Krishaber  et  Haillarger  :  t  Le  goitre  esl 
le  degré  initial  d'une  dégénérescence  dont  le  crétinisme  complet  constitue  te 
dernier  échelon.  »  Aussi  voit-on  le  goitre,  dans  ces  pays,  être  vulgaire  chez  des 
sujets  non  crétins,  mais  cependant  atteints  d'une  légère  dégradation  physique 
cl  mentale.  Est-ce  à  dire  cependant  que  le  gollrc  soit  constant  chez  les  crétins  ï 
Non,  mais  il  faut  distinguer  deux  degrés  parmi  ces  sujets  :  les  crélincux  et 
les  crétins  proprement  dits.  Le  goitre  est  constant  chez  les  crélincux,  maïs  il 
est  nul  ou  léger  chez  les  crétins  complets,  cl  de  cela  voici  la  cause.  Le  goitre 
endémique,  comme  le  goitre  sporadique,  subit  une  poussée  au  moment  de  la 
puberté;  souvent  il  est  jusque-là  nul  ou  peu  apparent,  puis  il  se  développe 
assez  vite  pour  devenir  bientôt  slationnairc  et  dur.  Or,  chez  le  crétin  complet, 
la  puberté  ne  s'établit  pas,  les  fonctions  géniisiqucs  sont  nulles  et  la  stérilité 
est  absolue.  Dans  les  pays  où  l'endémie  est  faible,  la  prédominance  du  goitre 
chez  la  femme  esl  nette;  elle  s'efface  dans  les  régions  où  l'endémie  est  forte. 
Le  crétinisme  pur,  au  contraire,  serait  plus  fréquent  chez  l'homme,  d'après 
Baillargcr  et  Krishaber.  Chez  les  crétineuses,  les  poussées  menstruelles  et  gra- 
vidiques sont  semblables  à  celles  du  goitre  dît  sporadique. 

L'influence  de  l'hérédité  est  considérable  :  KO  pour  100  des  crétins  naissent,  je 
l'ai  déjà  dit,  de  parcnls  goitreux.  Fodéré  affirme,  et  semble  avoir  raison,  qu'en 
pays  où  sévit  l'endémie  le  mariage  entre  deux  goitreux  procrée  fatalement  des 
crétins;  le  rejeton  est  encore  toujours  dégénéré  lorsqu'un  des  conjoints  étant 
sain  l'autre  esl  crétineux;  le  danger  esl  moindre,  mais  le  goitre  au  moins  n'est 
guère  évité  dans  la  descendance,  lorsqu'un  goitreux  s'allie  à  un  sujet  sain.  Si 
on  joint  ù  cela  la  possibilité  de  retours  ataviques,  on  conçoit  qu'au  nom  de  la 
science  Fodéré  ait  réclamé  une  loi  interdisant  le  mariage  entre  goilreux  ;  mais 
dans  les  pays  où  presque  tout  le  inonde  est  au  moins  goilreux,  ce  serait  en 
pratique  d'une  application  difficile. 

La  répartition  géographique  de  l'endémie  c ré ti no-goitreuse  prouve  immé- 
diatement que  la  race  n'a  rien  à  voir  dans  son  étiologie.  Mais  dans  ces  pays  — 
où  les  animaux  eux-mêmes  sont  souvent  goitreux  et  intellectuellement  dégradés 
—  n'y  a-t-il  pas  des  conditions  tellurîques  communes?  Certes  oui,  et,  par 
exemple,  toutes  ces  régions  sont  plus  ou  moins  montagneuses.  En  France,  les 
pays  les  plus  goitreux  sonl  la  Savoie  el  les  Hautes-Alpes.  Mais  on  ne  larde  pas 
à  se  convaincre  que  l'endémie  ne  frappe  pas  proportionnellement  aux  altitudes. 
On  a  incriminé  la  constitution  géologique  du  sol  el  l'on  a  fait  voir  ici  des 
terrains  argilo-calcaires,  là  des  terrains  calcaires,  là  des  terrains  magnésiens. 
En  réalité,  rien  ne  ressort  nettement  de  ces  recherches.  La  commission  de 
Piémont  a  soutenu  que  l'endémie  relève  de  causes  mulliples  :  il  y  aurait  trois 
groupes  principaux  de  causes,  inhérentes  aux  localités  infestées,  à  la  manière 
de  vivre  de  la  population,  aux  individus.  Dans  tout  cela,  les  causes  princi- 
pales seraient  l'air  humide  ou  vicié,  la  mauvaise  qualité  de  l'eau,  des  alimenta. 
Mais  de  ces  causes  mulliples  la  commission  française  n'en  a  retenu  qu'une  : 
l'eau.  La  nuisance  de  certaines  eaux  n'est  d'ailleurs  pas  une  idée  nouvelle. 
Elle  était  admise  dans  l'antiquité  parla  croyance  populaire,  et  c'était  le  fleuve 
Asopos  qu'on  rendait  responsable  des  Béotiens;  dans  certaines  régions,  et  de  nos 
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jours  encore,  les  conscrits  vont,  et  paraît-il  parfois  avec  succès,  boire  aux 
sources  gottrigènes.  On  ne  connaît  d'ailleurs  pas  les  caractères  physiques  ou 
chimiques  permettant  de  déterminer  si  une  eau  est  ou  non  dangereuse,  mais 
il  est  des  faits  qui  ont  la  valeur  de  preuves  absolues.  A  maintes  reprises,  dans 
les  pays  infestés,  ont  voit  le  goitre  paraître  ou  disparaître  après  qu'on  a  changé 
une  prise  d'eau. 

Je  viens  de  dire  que  l'analyse  chimique  des  eaux  n'a  pas  donné  la  solution 
du  problème.  On  a  accusé  des  substances  diverses  :  leur  inconstance  a  dû 
faire  renoncer  à  ces  explications.  Lorsque  les  bons  effets  de  la  médication 
odée  ont  été  prouvés,  on  a  cru  que  l'eau  était  nuisible  parce  qu'elle  ne  con- 
.enait  pas  assez  d'iode,  et  des  analyses  ont  semblé  donner  d'abord  raison  à  cette 
théorie  :  mais  les  faits  contradictoires  n'ont  pas  tardé  à  dominer  ('). 

Actuellement,  une  autre  opinion  se  fait  jour.  Le  goitre  serait  une  maladie 
infectieuse,  et  le  parasite  serait  véhiculé  par  l'eau.  Ce  parasite  est  encore 
inconnu.  A.  Lustig  et  A.  Carie  (*)  ont  cependant  constaté  il  y  a  quelques  ma» 
que,  au  milieu  de  bactéries  nombreuses,  l'eau  des  pays  à  goitre  contient  con- 
stamment un  bacille  spécial  ;  mais  ces  recherches  sont  encore  incomplètes,  et 
en  particulier  on  ne  sait  pas  encore  si  l'eau  débarrassée  de  tous  ses  microbes 
conserve  son  pouvoir  goltrigène. 

Ce  qu'on  sait  fort  bien,  c'est  qu'un  individu  sain,  un  enfant  surtout,  trans- 
porté en  pays  goitreux,  y  contracte  le  goitre,  puis  peu  à  peu  dégénère  et  peut 
même  devenir  crétin.  Ainsi,  la  tumeur  thyroïdienne  précède  l'obtusion  intellec- 
tuelle ;  et  l'on  sait  d'ailleurs  que  chez  les  crétineux  originaires  du  pays  il  a 
est  de  même.  Ici,  deux  hypothèses  peuvent  intervenir  :  ou  bien  l'agent  infec- 
tieux est  pour  un  temps  arrêté  dans  la  thyroïde,  puis  la  franchit  et  infecte 
l'organisme  entier;  ou  bien  le  corps  thyroïde  étant  incapable  de  fonctionner, 
il  en  résulte  des  troubles  de  nutrition  généraux.  Nous  retrouverons  ces  dec 
hypothèses  quand  nous  parlerons  de  la  cachexie  strumiprive  :  pour  le  moment 
il  suffit  de  les  signaler.  Au  reste,  ce  qui  importe  au  clinicien,  c'est  la  notm 
du  début  par  le  goitre  ;  car  autant  la  thérapeutique  est  désarmée  contre  fc 
crétinisme  constitué,  autant  elle  est  puissante  contre  le  goitre  commençant. 

Le  goitre  épidémique  s'observe  dans  les  agglomérations,  dans  les  pensions, 
les  prisons,  les  casernes  surtout.  Mais  il  survient  presque  exclusivement  dans 
les  pays  à  goître,  et  il  n'est  qu'une  variété  du  goître  endémique.  Sur  34  épi- 
démies étudiées  en  France  de  1780  à  1875,  on  en  compte  12  à  Briançon,  $i 
Clermont  et  presque  toutes  les  autres  en  Auvergne  ou  dans  les  Alpes.  Presque 
tous  les  sujets  atteint  sont  jeunes  :  dans  les  pensionnats,  les  professeurs  sool 
épargnés.  L'épidémie  peut  naître  en  toute  saison,  mais  presque  toujours  c'est 
en  été  ou  en  automne  qu'elle  survient.  On  en  a  conclu  au  rôle  étiologique  (te 
refroidissements  brusques  le  corps  étant  en  sueur  ;  on  a  dit  que  les  jeunes  sokW? 
sont  atteints  parce  qu'ils  enlèvent  volontiers  le  col  auquel  il  ne  sont  pe 
habitués  et  ainsi  se  refroidissent  le  cou  ;  Viry  et  Richard  ont  parlé  de  contagion. 

(')  Boussingault  a  incriminé  la  désoxygénation  de  l'eau  ;  Iphofen,  l'absence  d'acide  car- 
bonique; Demortain  et  Eulcnbcrg,  l'absence  des  chlorures;  Chatin,  le  défaut  d'iode  etJ» 
odures. 

Par  contre,  Crighton,  Grange,  ont  accusé  la  présence  des  sels  magnésiens;  Manne* 
elle  des  fluorures;  Saint-Léger,  celle  des  sulfures. 

(*)  A.  Lustig  et  A.  Carle,  Giorn.  di  R.  Accad.  di  med.  di  Torino,  août  1890.  p.  689. 


SYMPTOMES  DU  GOlTRE.  611 

mais  se  sont  heurtés  à  une  expérience  contradictoire  de  Czernicki(1)  .En  réalité, 
les  causes  qu'on  a  invoquées,  si  elles  agissent,  ne  sont  que  secondes,  et  des 
observations  nombreuses  prouvent  que  l'eau  est  ici  encore  l'origine  du  mal  : 
et,  par  exemple,  l'épidémie  de  1822  au  collège  de  Clermont  cessa  après  qu'on 
eut  fait  fermer  la  fontaine  de  la  cour  de  récréation  (*). 

Toutes  les  variétés  étiologiques  et  anatomiques  que  je  viens  de  nommer  sont- 
elles  la  même  maladie,  ou  bien  des  causes  analogues,  mais  un  peu  différentes, 
produisent-elles  des  lésions  différentes?  Ainsi  Hahn  se  demande  —  et  cela  a  de 
l'importance  pour  le  chirurgien  —  si  le  goitre  nucléaire  n'est  pas  plus  fréquent 
à  Bâle  qu'à  Berlin.  Le  fait  est-il  exact,  et,  si  oui,  quelle  est  sa  cause?  C'est  une 
question  que  l'on  peut  poser  mais  dont  la  solution  n'est  même  pas  ébauchée.  Il 
est  fort  admissible,  en  principe,  si  le  goitre  est  d'origine  parasitaire,  que  dans 
les  eaux  goîtrigènes  les  germes  soient  de  même  famille,  mais  non  identiques, 
et  produisent  dans  le  corps  thyroïde  des  lésions  elles  aussi  de  môme  famille, 
mais  non  identiques. 

Symptômes.  —  Le  goitre  cause  des  symptômes  physiques  et  fonctionnels, 
et  cette  symptomatologie  est  très  complexe.  Cela  se  conçoit  sans  peine  si  l'on 
veut  réfléchir  aux  différences  de  siège,  de  structure,  de  nature,  sur  lesquelles 
il  a  été  insisté  dans  les  pages  précédentes.  La  forme,  les  sensations  de  palper 
ne  se  ressembleront  en  rien  dans  le  gottre  kystique  et  dans  le  petit  goitre 
fibreux.  Les  symptômes  fonctionnels  qui  —  le  crétinisme  mis  à  part  —  sont 
tous  des  signes  de  compression,  seront  très  différents  dans  le  goitre  ordinaire 
et  dans  le  goitre  qui  atteint  un  corps  thyroïde  anatomiquement  anormal.  Mais 
ces  signes  fonctionnels  ne  sont  importants  à  considérer  que  lorsqu'ils  deviennent 
de  véritables  complications  ;  leur  intérêt  alors  est  capital,  et  d'eux  dérivent  la 
plupart  des  indications  chirurgicales.  Cela  étant,  ils  méritent  qu'on  les  isole  en 
un  paragraphe  spécial,  et  la  description  actuelle  va  se  borner  à  celle  des  signes 
physiques.  Encore  parmi  ces  signes  ne  m'occuperai-je  que  des  signes  communs 
à  tous  les  goitres,  je  devrais  dire  à  toutes  les  tumeurs  thyroïdiennes,  réservant 
pour  la  discussion  diagnostique  ceux  qui  sont  particuliers  à  certaines  espèces 
de  goitre. 

De  ces  signes,  un  est  immédiatement  apprécié  par  l'inspection  :  une  défor- 
mation de  la  région  cervicale  antérieure.  Lorsque  le  goitre  envahit  toute  la 

(»)  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  Paris,  1881  p.  457,  480  et  610. 

(*)  Je  ne  décrirai  dans  les  symptômes  que  le  goitre  commun,  pour  ne  pas  donner  une 
description  complexe.  Je  vais  donc  résumer  ici  les  caractères  principaux  du  goitre  épidé- 
mique.  L'anatomic  pathologique  est  peu  connue;  cependant  dans  deux  autopsies  de  Collin 
et  de  Lebert,  on  a  trouvé  les  lésions  du  goitre  ordinaire.  L'évolution  est  insidieuse,  indo- 
lente en  général.  Le  premier  symptôme  est  la  difficulté  à  boutonner  le  col  ;  quelquefois  il  y 
a  un  peu  de  douleur  à  la  pression.  Le  gonflement  est  total  ou  partiel,  et  dans  ce  dernier 
cas  porterait  surtout  sur  le  lobe  droit.  Quelquefois  on  note  des  variations  de  volume  du 
matin  au  soir,  et  alors  la  tumeur  est  ordinairement  plus  grosse  le  soir.  Quelques  légers 
signes  de  compression  sont  possibles  :  voix  rauque,  respiration  bruyante,  dysphagie,  rou- 
geur de  la  face,  battements  exagérés  des  carotides,  exophthalmie.  Dourif,  Gérard,  ont  con- 
staté des  engorgements  ganglionnaires  cervicaux.  Après  une  période  d'augment,  le  goitre 
reste  stationnaire,  puis  décroit,  et  sa  durée  varie,  suivant  les  épidémies,  de  7  à  8  jours 
(Nivct)  à  00  jours  (Goujet).  La  guérison  est  la  règle,  mais  on  a  vu  le  goitre  persister. 
L'épidémie  dure  de  2  à  3  mois,  quelquefois  de  5  à  6.  Le  traitement  consiste  à  changer  l'eau, 
à  administrer  l'iode,  et  au  besoin  à  faire  changer  de  garnison. 
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thyroïde,  la  lumcur,  qui  occupe  d'abord  cl  surtout  la  région  cervicale 
rieure,  a  la  forme  d'un  fer  à  cheval  à  concavité  supérieure.  Peu  â  peu.  i 
mesure  que  le  goitre  grossit,  les  cornes  latérales  remontent,  altcigninl  mil- 
les apophyses  mastoïdes,  entourant  alors  la  mâchoire  d'un  data  MDHr,  i 
même  temps  que  la  convexité  inférieure,  de  moins  en  moins  distante  du  <Att- 
num,  pend  sur  le  thorax,  sur  l'abdomen  même,  et  certains  sujets  peurat 
rejeter  par-dessus  leur  épaule  leur  monstrueux  goitre. 

Si  l'hypertrophie  thyroïdienne  était  régulière  et  diffuse,   la   htm 
symétrique,  et  cela  s'observe,  ou  à  peu  prés,  pour  certains  goitres  de  médiocrr 
volume.  Mais  presque  toujours  ■ —  et  toujours  quand  la  tumeur  Bel 
celte  symétrie  n'existe  pas.  La  forme   générale  rappelle   celle   île  la  glamlr 
normale,  mais  avec  des  bosselures  irréguliéres  échappant  à  tonte  di 
en  peut-il  être  autrement,  puisque  le  goitre  peut  subir  en  un  point  la  r4lrartiw 
fibreuse,  en  un  autre  une  tlislensiun  kystique  énorme  1  A  plus  forte  raison  est-il 
impossible  de  tracer  un  tableau  général  pour  les  bosselures  capric 
goitres  partiels,  et,  mieux  encore,  des  goilres  aberrants. 

Le  volume  varie  dans  des  limites  considérables,  et  un  point  sur  lequel  il  fiul 
immédiatement  insîsLer  est  l'absence  de  proportion  entre  le  volume  de 
tumeur  et  l'intensité  des  signes  de  compression  :  tel  goitre  énorme  pouMB  au 
dehors  et  ne  comprime  rien,  tandis  qu'une  tumeur  înlra-lhoracique  assez.  pcQe 
cause  des  accidents  graves  et  qu'une  pelile  virole  de  goitre  constricteur  dcviml 
aisément  redoutable. 

Un  fait  évident  a  l'inspection  la  plus  superficielle  est  l'existence  de  vota 
serpentines  et  très  volumineuses  sillonnant  la  peau  au-devant  du  goitre  ri 
autour  de  lui.  Si  l'on  regarde  plus  attentivement,  on  voit  que  la  tumeur  suit 
l'ascension  du  larynx  pendant  les  mouvements  de  déglutition  :  c'est  là  un  phé- 
nomène d'une  importance  diagnostique  considérable. 

Si  l'on  pratique  la  palpalion,  on  constate  que  la  peau  est  mobile  sur  i 
que  d'autre  part  celle-ci,  prise  en  masse,  se.  laisse  mouvoir  transversalement, 
pourvu  qu'elle  ne  soit  pas  trop  volumineuse,  tandis  qu'elle  est  immobile  dan- 
le  sens  vertical.  Dans  ces  déplacements  transversaux,  on  remarque  que  le 
larynx  et  la  trachée  suivent  la  masse  morbide  ;  et  d'autre  part  lorsque  la  tumeur 
n'est  pas  symétrique,  plus  encore  lorsqu'elle  est  unilatérale,  on  constate  qoe 
le  tube  aérien  est  refoulé  de  coté,  si  bien  que  l'encoche  du  cartilage  thyroïde 
peut  être  chassée  sous  l'aplomb  de  l'angle  de  la  mâchoire. 

La  palpalion  ne  doit  pas  s'en  tenir  a  ces  constatations  gros^i-i.-.  Sm  r'.l 
est  encore  de  déterminer  avec  précision  quelles  sont  les  limites  du 
Aussi  dcvra-l-on  explorer  avec  soin  le  creux  sus-claviculairc,  car  il  n'est  rus 
rare  que  la  tumeur,  engagée  sous  le  sterno-masloîdicn  (qu'il  faut  faire  relâcher 
en  inclinant  la  tôle  en  avant  et  du  côté  examiné),  vienne  y  faire  saillie.  De 
plus,  contre  le  bord  postérieur  on  cherchera  si  l'on  peul  isoler  la  carotide  cl  U 
sentir  battre. 

Telles  sont  les  données  générales  acquises  par  la  palpalion;  les   variation! 
de  consistance  d'une  tumeur  à  l'autre,  ou  d'un  point  à  un  autre  d'ui 
tumeur,  seront  indiquées  au  moment  où  j'étudierai  le  diagnostic  dee 
Un  point  sur  lequel  je  veux  insister  avant  de  terminer  ce  rapide  exposé  est  li 
nécessité  de  palper  toule  la  glande,  même  lorsque  la  ilégénércsccm  ■ 
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partielle.  Il  est  fréquent  alors  qu'on  sente  dans  les  parties  en  apparence  saines 
des  indurations  disséminées,  comme  égrenées,  dures  et  arrondies,  qu'on  prend 
volontiers  pour  des  ganglions. 

Troubles  fonctionnels  et  complications.  —  Dans  un  grand  nombre 
de  cas,  le  goitre  ne  cause  que  peu  ou  pas  de  troubles  fonctionnels  :  on  ne  s'en 
plaint  que  parce  qu'il  fait  à  la  région  cervicale  antérieure  une  saillie  disgra- 
cieuse. Et  encore  dans  les  pays  à  goitre  fait-on  souvent  bon  marché  de  cette 
difformité,  dont  à  peu  près  tout  le  monde  est  atteint,  si  bien  même  qu'autrefois, 
nous  apprend  Ferrus,  à  Saint-Jean-de-Maurienne  un  goitre  modérément  volu- 
mineux passait  pour  un  «  agrément  ». 

Mais  cette  évolution  bénigne  n'est  pas  constante,  tant  s'en  faut,  et  trop 
souvent  la  compression  des  organes  cervicaux  entratne  des  accidents  sérieux, 
mortels  môme. 

L'invasion  de  ces  troubles  fonctionnels  graves  est  quelquefois  progressive, 
survient  sans  être  provoquée  par  une  modification  anatomique  brusque.  Mais 
ailleurs  les  symptômes  menaçants  éclatent  à  peu  près  sans  signes  prémoni- 
toires :  leur  cause  est  alors  dans  une  augmentation  rapide  du  volume  de  la 
tumeur  à  la  suite  soit  d'une  hémorrhagie,  soit  d'une  poussée  congestive  ou 
inflammatoire. 

L'hémorrhagie  est  ou  spontanée  ou  due  à  un  choc,  à  un  effort.  Dans  la 
description  anatomo-pathologique,  j'ai  déjà  dit  qu'elle  pouvait  être  interstitielle 
ou  intra-kystique.  Dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  si  elle  est  abondante  elle 
se  traduit  par  un  accroissement  brusque  de  volume,  par  une  douleur  vive, 
localisée,  exagérée  par  la  pression,  par  un  accès  de  dyspnée,  quelquefois  même 
par  une  suffocation  immédiatement  mortelle.  Puis  peu  à  peu,  si  le  sujet  survit, 
le  sang  se  résorbe,  les  choses  rentrent  dans  l'ordre,  et  quelquefois  à  partir  de 
ce  moment  le  goitre  évolue  dans  le  sens  de  la  sclérose. 

Quant  aux  poussées  congestives  et  inflammatoires,  je  ne  ferai  que  les 
nommer  ici  :  elles  sont  étudiées  tout  au  long  dans  des  chapitres  spéciaux,  où 
déjà  j'ai  étudié  leurs  causes,  et  où  j'ai  dit  leur  fréquence  et  leur  gravité  toutes 
spéciales  lorsqu'elles  atteignent  un  corps  thyroïde  préalablement  goitreux. 
Comme  points  un  peu  particuliers  à  la  thyroïdite  goitreuse,  il  me  reste  à  signaler 
les  suivants  :  après  résolution,  il  peut  s'installer  une  rétraction  quelquefois 
favorable,  mais  quelquefois  origine  d'un  goitre  constricteur;  la  suppuration 
est  plus  grave  dans  le  goitre  parenchymateux  où  le  pus  est  plutôt  infiltré,  mais 
elle  est  plus  fréquente  dans  le  goitre  kystique.  Après  ouverture  du  kyste  sup- 
puré il  peut,  surtout  si  la  paroi  est  partiellement  calcifiée,  rester  une  fistule 
rebelle. 

Je  viens  d'énumérer,  chemin  faisant  et  pour  n'y  plus  revenir,  quelques  signes 
physiques  de  ces  deux  complications  :  l'hémorrhagie,  l'inflammation.  Mais  c'est 
surtout  en  raison  des  symptômes  fonctionnels  graves  qu'elles  provoquent 
qu'elles  doivent  être  étudiées. 

Que  ces  symptômes  soient  progressifs  ou  bien  qu'ils  s'installent  dramatique 
ment  à  l'occasion  d'une  complication,  les  troubles  de  l'appareil  respiratoire 
doivent  parmi  eux  être  mis  au  premier  rang.  C'est  d'abord,  à  un  léger  degré, 
une  certaine  faiblesse  de  la  voix,  avec  quelque  raucité;  à  cette  voix  goitreuse 
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se  joint  une  dyspnée  modérée,  dans  les  efforts,  les  courses  rapides,  lacté  de 
monter  les  escaliers  ;  puis  peu  à  peu  ces  accidents  s'aggravent,  s'accompagne* 
de  toux  quinteuse,  la  voix  devient  très  faible,  la  dyspnée  est  continue  d 
sérieuse,  s'accompagne  de  cornage,  et  sur  elle  se  greffent  des  accès  de  suffo- 
cation, capables  un  jour  d'entraîner  la  mort.  Dans  cette  forme,  donc,  ta 
allures  sont  celles  des  rétrécissements  de  la  trachée.  Mais  il  n'en  est  pas  ton- 
jours  ainsi,  et,  même  sans  hémorrhagie  et  sans  thyroïdite,  quelquefois  h 
dyspnée  survient  avec  une  rapidité  remarquable  :  on  trouvera  dans  le  mémoire 
de  Seitz(')  des  exemples  où  le  chirurgien,  mandé  en  toute  hâte  pour  une  tra- 
chéotomie d'urgence  que  rien  ne  faisait  prévoir  quelques  heures  auparaTint, 
n'est  arrivé  que  pour  constater  un  décès. 

Ces  morts  subites  seraient  dues  surtout,  d'après  Seitz,  à  la  paralysie  bilaté- 
rale des  récurrents  comprimés.  Krishaber  pense,  il  est  vrai,  que  cette  paralysie 
bilatérale,  dont  il  admet  d'ailleurs  la  possibilité,  n'a  jamais  été  directemeat 
constatée,  mais  la  compression  unilatérale,  révélée  parla  raucité  souvent  précoce 
de  la  voix,  a  été  démontrée  par  la  paralysie,  vue  au  laryngoscope,  d'une  des 
cordes  vocales  (').  La  cause  la  plus  ordinaire  dès  accidents  respiratoires  sérieux 
est  la  compression  de  la  trachée,  sur  laquelle  j'ai  suffisamment  insisté  dans 
la  description  anatomo-pathologique  pour  n'avoir  pas  à  revenir  ici  sur  les 
goitres  constricteurs,  sur  les  goitres  plongeants  ;  pour  n'avoir  pas  à  dire  de 
nouveau  qu'il  n'y  a  pas  corrélation  entre  le  volume  apparent  de  la  tumeur 
et  les  dangers  qu'elle  fait  courir  au  malade.  Il  faut,  en  clinique,  se  souvenir 
des  goitres  plongeants  dont  une  partie  est  accessible  au  cou,  car  ceux-là 
peuvent  être,  selon  le  conseil  de  Bonnet,  relevés  avec  la  main,  et  Ton  pare  quel- 
quefois ainsi,  à  bien  peu  de  frais,  à  une  crise  dyspnéique  qui  semblait  devoir 
conduire  à  la  trachéotomie. 

De  ces  compressions  trachéales  et  de  la  dyspnée  habituelle  résultent  encore, 
comme  complications  secondaires,  l'emphysème  pulmonaire,  la  bronchite 
chronique  et,  comme  conséquence  ultime,  la  dilatation  du  coeur  droit. 

Mais  estree  là  la  seule  cause  des  accès  d'asystolie  quelquefois  observés  chez 
les  goitreux?  Il  semble  que  non,  et,  chez  quelques  malades,  l'asystolie  survient 
avec  le  complexus  symptomatique  du  goitre  exophthahnique  ;  en  particulier 
j'ai  observé  une  dame  chez  laquelle  un  goitre  ancien  se  compliqua,  à  l'occasion 
d'une  poussée  thyroïdienne,  de  palpitations  cardiaques  avec  léger  oedème  des 
jambes  et  avec  le  tremblement  caractéristique  de  la  maladie  de  Basedow,  sans 
exophthalmie  il  est  vrai  (5);  Trélat,  P.  Berger  (v),  ont  parlé  d'un  goitreux  chez 
qui  se  déclara  une  exophthalmie  secondaire.  Ces  goitres  secondairement 
exophthalmiques  semblent  £tre  bien  différents  du  goitre  cxophthalmique  pro- 
prement dit  survenant  chez  des  sujets  jeunes  et  le  plus  souvent  hystériques. 
Leur  pathogénie  exacte  est  pour  le  moment  peu  connue,  et  l'on  peut  discuter, 
sans  arriver  à  une  solution  ferme,  sur  le  rôle  des  compressions  du  grand  sym- 

(')  Seitz,  Arch.  f.  klin.  CViir.,  Berlin,  1883,  t.  XXIX,  p.  146  et  203;  1884,  t.  XXX.  p.  Oi. 

(*)  L'examen  laryngoscopique  a  souvent  été  pratiqué  chez  les  goitreux.  Tùrck  a  vu  une 
saillie  répondant  au  point  rétréci  de  la  trachée.  On  constate  souvent  une  rougeur  àt 
laryngo-trachéitc.  Eug.  Bœckcl  a  noté  l'œdème  glottiquc  et  sus-glottique. 

(*)  Pendant  que  cet  article  était  sous  presse,  Lamy  a  publié  à  la  Société  anatomiqui 
(20  mars  1891,  p.  181)  deux  observations  semblables,  recueillies  dans  le  service  de  Brissaud. 

(*)  P.  Berger,  Bull,  et  mém.  de  la  Société  de  chirurgie,  Paris,  1884,  n.  s.,  t.  X,  p.  277. 
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pathique,  du  pneumogastrique,  des  récurrents,  et  sur  la  suppression  de  la 
fonction  thyroïdienne  et  ses  effets  généraux  ('). 

Les  autres  compressions  que  le  goitre  peut  produire  au  cou  sont  moins 
importantes.  Il  me  suffira  d'énumérer  celle  du  plexus  brachial,  avec  ses  douleurs 
et  ses  paralysies;  celle  du  phrénique,  avec  la  paralysie  du  diaphragme  (Bonnet). 
La  compression  des  carotides  se  traduit  par  des  symptômes  d'anémie  cérébrale  ; 
celle  des  jugulaires,  par  des  dilatations  veineuses,  une  couleur  violacée  de  la 
face,  de  la  somnolence.  Quant  à  l'œsophage,  enfin,  son  aplatissement  entraîne 
de  la  dysphagie,  fréquente  à  un  léger  degré  lorsque  la  tumeur  est  volumi- 
neuse, mais  n'attirant  l'attention,  comme  symptôme  de  premier  plan,  que  dans 
les  goitres  rétro-œsophagiens.  Gooch,  Lebert,  ont  vu  des  kystes  se  vider  dans 
l'œsophage  ulcéré. 

Diagnostic.  —  Lorsqu'on  est  en  présence  d'une  tumeur  de  la  région  anté- 
rieure du  cou,  le  diagnostic  doit  résoudre  les  points  suivants  : 

1°  Est-ce  une  tumeur  thyroïdienne  ? 

2°  Si  oui,  est-ce  un  goitre? 

o°  Quelle  est  la  variété  exacte  de  ce  goitre  et  son  état  anatomique? 

i°  La  tumeur  est-elle  thyroïdienne?  —  La  réponse  à  cette  question  est 
presque  toujours  évidente  quand  il  s'agit  d'un  goitre  ordinaire,  occupant  la 
glande  thyroïde  anatomiquement  normale.  Le  siège  de  la  tumeur,  sa  mobilité 
latérale  transmise  au  larynx,  son  ascension  pendant  les  mouvements  de  déglu- 
tition, sont  caractéristiques;  quand  ces  signes  sont  nets,  on  ne  confondra  pas  le 
goitre  avec  les  adénopathies  diverses,  avec  les  kystes  congénitaux  du  cou.  On 
dit,  sans  doute,  qu'une  tumeur  ganglionnaire,  en  général  tuberculeuse,  peut 
adhérer  à  l'arbre  aérien  et  dès  lors  suivre  l'ascension  du  larynx  pendant  Ja 
déglutition  :  mais  alors  on  sera  guidé  par  la  multiplicité  des  tumeurs,  par 
l'empâtement,  l'adhérence  à  la  peau,  les  cicatrices  concomitantes,  l'état 
général,  l'hérédité,  etc.  Quant  aux  kystes  mucoïdes  et  dermoïdes,  uniloculaires, 
il  en  est  qui,  médians  et  situés  entre  l'os  hyoïde  et  l'isthme  du  corps  thyroïde, 
suivent  les  mouvements  du  larynx.  Parmi  ces  kystes,  ceux  qui  sont  exactement 
thyro-hyoïdiens  forment  une  variété  bien  connue;  mais  ceux  qui  sont  situés 
plus  bas,  au-devant  du  larynx  ou  au-dessous  de  lui,  sont  bien  difficiles  à  diffé- 
rencier de  certains  kystes  de  la  pyramide  de  Lalouette.  D'ailleurs  j'ai  dit  dans 
une  partie  précédente  de  cet  ouvrage  (*)  que  ces  kystes  mucoïdes  congénitaux 
médians  sont,  en  partie  au  moins,  formés  aux  dépens  de  l'involution  thyroï- 
dienne médiane,  celle  dont  restera  précisément  la  pyramide  de  Lalouette  une 
fois  le  développement  achevé. 

Je  mentionnerai  le  cas  spécial  du  diagnostic  du  goitre  puisa tile  avec  l'ané- 
vrysme  carotidien  :  pour  éviter  l'erreur,  il  suffit  d'examiner  attentivement  la 
tumeur,  d'étudier  la  pulsation  dans  les  artères  temporales 

Les  tumeurs  aériennes  (s),  autrefois  appelées  goitres  aériens,  sont  reconnues 
à  leur  sonorité  à  la  percussion. 

(*)  Lamy  admet  plutôt  un  réflexe  bulbaire  ayant  son  point  de  départ  dans  les  nerfs  thy- 
roïdiens. 
(*)  Vov.  I.  V,  p.  10  et  54. 
(3)  Voy.  t.  V,  p.  576. 
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En  somme,  donc,  le  goitre  ordinaire  sera  presque    toujours 

aisément  dans  le  corps  thyroïde.  Avec  les  goitres  aberrants  c 

difficulté*.  Supposons,  en  effet,  une  tumeur,  solide   ou  kystique, 
dans  un  de  ces  nodules  épars,  indépendants  de  la  masse  principale  ou  rclwi 
elle  par  un  pédicule  long  et  grêle:  celte  tumeur  sera    privée  du 
physique  essentiel  des  tumeurs  thyroïdiennes,  elle  ne  suivra  pas 
du  larynx.  On  aura  un  élément  important  de  diagnostic  si  le  coi. 
classique  est  hypertrophié,  même  légèrement.  Mais  si  cet  élément 
l'ait  défaut?  Dans  ces  conditions  délicates  on  précisera  par  l'inlern  £ 
dolence  de  la  tumeur  et  sa  lenteur  d'accroissement,  l'Age,  le  sexe,  le  lieu  d"<» 
gine  ou  d'habitation  ordinaire  du  sujet,  l'hérédité  possible.  En  outre,  pour!» 
tumeurs  cervicales,  c'est  surtout  avec  les  adénopathies  que  sont  cou 
•  goitres  ganglionnaires  >,  comme  les  appelait  Albcrs  :   aussi  de\i ■■■ 
former  avec  soin  de  tout  ce  qui  est  capable  de  révéler  une  tare  tuberculeux- 
nu  syphilitique,  un  cancer  latent  du  larynx  ou  surtout  de  l'œsophage,  ou  ntfrar 
un  cancer  d'une  région  éloignée.  On  arrivera  ainsi  à  soupçonner  que  nii 
tumeur  bizarre  est  un  goitre  aberrant,  mais  il  ne  saurait  être  question  <i 
diagnostic  ferme. 

Ces  obscurités  de  diagnostic  différentiel  ne  sont  pas  les  seules  qui 
l'étude  des  goitres  dans  le  corps  thyroïde  anormal,  et,  par  exemple,  il  n'eal  m 
rare  qu'un  goitre  constricteur  soit  méconnu  jusqu'au  jour  où,  en 
d'une  suffocation  brusque,  la  palpât  ion  attentive  du  cou  révèle  une  léem 
hypertrophie  thyroïdienne  se  prolongeant  derrière  le  sternum.  Ce  n'est  Mi 
tout,  et  quand  le  chirurgien  examine  un  goitre,  il  doit,  dans  la  mesure  du  pos- 
sible, déterminer  exactement  quels  sont  les  rapports  de  la  tumeur.  Or  c'«* 
malaisé,  puisque  les  rapports  de  lu  glande  normale  sont  variables.  On  troaw 
une  masse  de  siège  classique  :  mais  exisle-t-elle  seule,  ou,  si  l'on  prend  le  \ày 
touri,  n'esl-on  pas  exposé  à  aller  jusque  derrière  l'œsophage,  à  desceadr* 
plus  ou  moins  loin  dans  le  média  s  tin  1  L'examen  physique  montre  si  un  gottw 
cervical  est  continu  avec  une  tumeur  rélro-sternale  :  mais  celte  tumeur  peu! 
être  indépendante,  ou  à  peu  près.  Dans  ces  cas,  c'est  à  l'analyse  des  sym- 
ptômes fonctionnels  qu'il  faut  demander  la  solution  du  problème,  en  cherchant 
minutieusement  les  signes  de  compression  du  côté  de  l'œsophage,  de  la 
trachée,  des  gros  troncs  artériels  et  veineux  de  la  base  du  cou  et  du  sommet 
du  thorax. 

2*  La  tumeur  TiivitoïniENNE  est-elle  un  goItre?  —  Lorsque  le  siège  thy- 
roïdien d'une  tumeur  est  bien  déterminé,  il  faut  poser  le  diagnostic  différentiel 
entre  les  diverses  tumeurs  du  corps  thyroïde,  établir  nettement  qu'il  s'»«l 
d'un  goitre.  Le  cancer  sera  étudié  à  part  dans  un  instant,  et  je  dirai  a  ce 
moment  quelles  sont  ses  analogies  et  ses  différences  avec  le  gotlrc.  Le* 
tumeurs  rares,  telles  que  les  kystes  hydatiques,  les  fibromes,  les  tubercttta 
ne  seront  presque  jamais  diagnostiquées  :  on  croira  presque  invariablement  I 
un  goitre  sporodique  bien  localisé.  La  congestion  thyroïdienne,  avec  sa  brus- 
querie, son  étiologie  assez  spéciale  ;  la  thyroïdile  aiguë,  avec  sa  fièvre,  ai  ih>- 
phagie  et  sa  dyspnée  précoces,  seront  aisément  reconnues.  Mais  alors  se 
posera  une  question  :  le  sujet  n'était-il  pas  goitreux  a  l'avance  ?  La  recherche 
des  annmiiesliques   donnera  à  cet  égard  les  renseignements   voub 
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môme  recherche,  d'ailleurs,  et  toutes  les  notions  étiologiques  sur  lesquelles 
j'ai  insisté  à  propos  des  goitres  aberrants,  ne  permettront  pas  de  mécon- 
naître le  goitre  endémique,  même  quand  le  malade  a  quitté  son  pays  natal.  De 
môme  le  goitre  épidémique  a  des  allures  trop  caractéristiques  pour  qu'on  s'y 
trompe.  C'est  donc,  en  somme,  pour  le  seul  goitre  sporadique  que  le  dia- 
gnostic différentiel  sera  à  débattre. 

3°  Quelle  est  l\  variété  du  goître?  —  Une  première  variété  sera  presque 
immédiatement  éliminée  dans  la  grande  majorité  des  cas  :  le  goître  exophthal- 
mique, affection  d'ordre  médical  pour  laquelle  l'erreur  est  à  peu  près  impossible 
lorsque  sa  triade  symptomatique  est  au  complet.  Mais  il  y  a  des  goitres  exoph- 
thalmiques  frustes,  où  la  différenciation  peut  être  assez  difficile  avec  certains 
goitres  s'accompagnant  de  palpitations  cardiaques,  et  j'ai  déjà  dit  qu'au  cours 
du  goître  quelques  accidents  cardiaques  ne  sont  pas  rares.  La  question  sera 
plus  complexe  encore  lorsqu'on  se  trouvera  en  présence  d'un  de  ces  goitres 
secondairement  cxophthalmiques  dont  j'ai  parlé  précédemment.  Or  cela  a  de 
l'importance  thérapeutique,  puisque  dans  le  goitre  exophthalmique  proprement 
dit  je  ne  crois  pas  que  la  thyroïdectomie  soit  de  mise,  au  lieu  que  ces  acci- 
dents, venant  compliquer  un  goître  préexistant,  peuvent,  au  contraire,  être 
une  indication  opératoire,  et  il  est  bien  probable  que  les  succès  incontestables, 
obtenus  ainsi  par  quelques  chirurgiens  —  parmi  lesquels  je  citerai  Tillaux, 
Dubrueil,  Rehn  (')  —  concernent  des  cas  de  la  seconde  catégorie.  C'est  en 
tenant  compte  de  l'étiologie  qu'on  arrivera  à  faire  le  départ  entre  ces  deux 
ordres  de  faits,  et  en  déterminant  avec  précision  quelles  sont  l'importance  et  la 
date  de  la  tumeur  thyroïdienne  relativement  à  l'importance  et  à  la  date  des 
palpitations  cardiaques  et  de  l'exorbitisme  (*). 

Je  me  suis  déjà  suffisamment  expliqué  sur  les  variétés  étiologiques  du  goître, 
sporadique,  endémique,  épidémique  ;  sur  les  relations  du  goître  avec  le  créli- 
nisme.  Sur  ces  points,  un  clinicien  instruit  ne  sera  guère  induit  en  erreur  ;  et 
j'en  arrive  maintenant  au  diagnostic  de  la  variété  anatomique  du  goître.  Un 
goître  est-il  total  ou  partiel,  diffus  ou  nucléaire,  parenchymateux,  fibreux, 
colloïde,  kystique,  vasculairc?  C'est  l'examen  objectif,  par  la  palpation  surtout, 
qui  fournira  les  réponses  à  ces  diverses  questions. 

De  ces  réponses,  quelques-unes  sont  très  aisées  à  donner.  La  palpation 
démontre  vite  si  un  des  lobes  est  resté  petit  et  souple.  Mais  avant  de  déclarer 
que  ce  lobe  est  sain,  il  faut  le  palper  attentivement  et  bien  examiner  s'il  ne 
contient  pas,  au  milieu  de  parties  souples,  des  indurations  noueuses,  lisses  et 
arrondies,  insuffisantes  pour  causer  une  déformation  extérieurement  apparente, 
mais  parfaitement  appréciables  sous  les  doigts.  Ces  nouures,  je  l'ai  déjà  dit, 

(«)  Bénard,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1882.  —  Rehn,  DerL  klin.  Worh.,  1884,  p.  163.  — 
Dubrueil,  Uazette  méd.  de  Paris,  1887,  p.  397. 

(*)  Lemke  {Deutsche  med.  Woch.,  1891,  p.  47)  a  publié,  alors  que  cet  article  était  à  peu  près 
terminé,  deux  observations  heureuses  de  thyroïdectomie  partielle  pour  goitre  exophthal- 
mique. Dans  les  deux  cas  il  a  enlevé  un  lobe,  le  plus  hypertrophié  des  deux.  Il  s'agit  de 
deux  hommes,  âgés  de  dix-sept  et  de  quarante  sept  ans.  Dans  le  premier  cas,  des  troubles 
de  compression  graves  avaient  d'abord  fait  faire  la  trachéotomie \  ce  sujet  a  guéri  entière- 
ment. L'autre  a  été  notablement  amélioré.  L'auteur  en  conclut  que  le  goître  exophthal- 
mique doit  dorénavant  être  considéré  comme  une  lésion  chirurgicale,  et  non  point  médi- 
cale. Cette  proposition,  un  peu  radicale,  ne  tient  sans  doute  pas  assez  compte  des  diverses 
variétés  du  goître  exophthalmique. 
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doivent  être  soigneusement  différenciées  des  engorgements  ganglionnaires, 
auxquels  elles  ressemblent  quelque  peu.  On  évitera  aisément  cette  erreur  si 
l'on  constate  qu'elles  sont  incluses  dans  une  gangue  mollasse.  Leur  constatation 
est  importante  en  pratique,  non  seulement  parce  qu'elles  prouvent  une  exten- 
sion des  lésions  plus  grande  qu'on  ne  le  croirait  au  premier  abord,  mais 
surtout  parce  qu'elles  sont  la  preuve,  difficile  à  acquérir  dans  les  parties  pro- 
fondément dégénérées  et  très  volumineuses,  que  le  processus  est  nucléaire  et 
non  diffus.  Or,  nous  le  verrons  plus  loin,  la  thérapeutique  doit  savoir  tirer 
parti  de  cette  donnée  anatomique. 

Parmi  les  goitres  diffus,  la  variété  folliculaire  se  reconnaît  à  sa  consistance 
égale,  molle  et  pâteuse,  à  sa  forme  assez  régulière,  à  son  volume  en  général 
modéré  ;  les  phénomènes  de  compression  y  sont  assez  rares.  Lorsque  ce  goitre 
vieillit,  il  est  fréquent  que  par  places  il  devienne  kystique,  colloïde,  fibreux  : 
de  là  des  bosselures,  des  variabilités  de  consistance  d'un  point  à  un  autre. 

Le  goitre  fibreux  est  dur,  petit,  aussi  est-il  peu  gênant  par  la  difformité  : 
mais  c'est  lui,  surtout  lorsqu'il  est  annulaire,  qui  s'accompagne  le  plus  volon- 
tiers de  troubles  de  compression  et  principalement  de  troubles  dyspnéiques. 

Le  goitre  colloïde,  au  contraire,  est  avant  tout  très  déformant;  mou,  fluc- 
tuant, tremblotant,  c'est  lui  qui  constitue  les  tumeurs  les  plus  volumineuses 
que  l'on  connaisse. 

Le  goitre  vasculaire  se  reconnaît  à  la  variabilité  de  son  volume  dans  tes 
efforts,  dans  la  flexion  du  cou;  dans  les  cas  extrêmes,  à  sa  rgductibilité  par- 
tielle. Il  est  mou,  presque  fluctuant.  Dans  la  variété  veineuse,  on  voit  exté- 
rieurement un  développement  remarquable  du  réseau  veineux  sous-cutané. 
Dans  la  variété  artérielle,  ou  anévrysmatique,  on  entend  des  bruits  de  souffle 
continus  ou  intermittents  et  l'on  sent  des  pulsations  avec  expansion  ;  cette  expan- 
sion est  importante  pour  le  diagnostic  des  battements  simplement  transmis  i 
un  goitre  par  la  carotide,  et  de  plus  ces  battements  transmis  cessent,  d'après  la 
remarque  de  Boyer,  quand  on  fait  incliner  la  tête  en  avant,  la  tumeur  perdant 
le  contact  de  l'artère. 

Les  kystes  thyroïdiens  ('),  lorsqu'ils  sont  volumineux,  sont  impossibles  à 
méconnaître,  car  ils  sont  alors  nettement  fluctuants,  ils  forment  des  bos- 
selures qu'on  diagnostique  presque  à  la  seule  inspection.  Quelquefois  même 
ils  sont  transparents.  Mais  les  petits  kystes  sont  arrondis,  lisses,  réguliers,  le 
liquide  y  est  très  tendu,  de  plus  il  est  très  malaisé  de  bien  fixer  la  tumeur 
contre  le  plan  résistant  sous-jacent:  autant  de  raisons  pour  qu'ils  soient  durset 
non  fluctuants,  en  sorte  que  le  diagnostic  avec  des  noyaux  solides  est  impas- 
sible. Mais  peu  importe,  car  dans  les  deux  cas  la  thérapeutique  est  la  même. 
Lorsque,  par  la  fluctuation  ou  parla  ponction  exploratrice,  on  a  reconnu  l'exis- 

(*)  On  a  rencontré  dans  le  corps  thyroïde  des  kystes  hydatiques,  dont  le  diagnostic  am 
le  goître  kystique  est  impossible,  ce  qui  n'a  pas  d'importance,  puisque  le  traitement  estk 
môme.  Ces  kystes  sont  très  rares,  d'autant  mieux  que  les  faits  de  Haen,  Bach,  RuHk* 
sont  douteux.  Les  cas  de  Laennec,  Lieutaud,  Reverdin  et  Mayor  concernent  des  kyste 
circum-thyroïdiens.  Mais  ceux  de  Nélaton,  Peyrot  et  Decressac  sont  bien  inlra-thvroïdiei& 
Consultez  sur  ce  sujet  :  Houel,  Thèse  d'agrég.  en  chir.  de  Paris,  1860,  p.  70.  — 'Dayabe. 
Traité  des  entozoaires,  Paris,  1877,  p.  503.  —  Kiusiiadek,  art.  Goitre  du  Dict.  encycl.  de**- 
méd.,  Paris,  1883,  p.  575.  —  L.  Oser,  Wiener  med.  #/.,  188i,  t.  VII,  p.  1570.  —  Reverdo 
et  Mayor,  Rev.méd.  de  la  Suisse  rom.,  Genève,  1885,  p.  421.  —  Decressac,  Bull,  de  la$v 
anat.,  Paris,  1888,  p.  C8i. 
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tencc  de  poches  liquides  on  peut,  par  l'analyse  minutieuse  des  sensations 
tactiles,  déterminer  si  la  paroi  est  en  certains  points  indurée,  calcifiée  même  ; 
si  plusieurs  poches  communiquent  entre  elles  ou  sont  indépendantes.  De  plus, 
par  l'étude  de  l'évolution  on  apprend  si  la  bosselure  kystique  a  subi  un  déve- 
loppement brusque  et  douloureux,  en  môme  temps  qu'éclataient  des  signes 
de  compression  trachéale  :  dans  ce  cas,  on  peut  diagnostiquer  une  hémor- 
rhagie  intra-kystique. 

Le  diagnostic  des  autres  complications,  de  la  congestion,  de  l'inflammation, 
nous  est  déjà  connu  (!). 

Marche  et  pronostic.  —  Le  début  du  goitre  presque  toujours  est  obscur, 
méconnu,  puis  la  tumeur  subit  un  accroissement  en  général  lent  et  indolent, 
accroissement  tantôt  régulièrement  graduel  et  tantôt  marqué,  chez  la  femme, 
par  des  poussées  successives  au  moment  des  grossesses,  au  moment  des 
périodes  menstruelles  ;  accroissement  quelquefois  brusque,  et  alors  dû  à  une 
hémorrhagie  interstitielle  ou  intra-kystique.  Le  volume  final  est  extrêmement 
variable,  suivant  les  individus,  suivant  la  variété  anatomique  du  goître.  La 
guérison  spontanée  est  possible,  mais  rare.  Souvent  à  un  moment  donné  la 
tumeur  devient  stationnairc,  mais  on  ne  peut  jamais  être  certain  que  cet 
arrêt  d'évolution  sera  définitif. 

Ces  allures  générales  sont  celles  d'une  tumeur  bénigne,  et  c'est  en  réalité, 
d'une  façon  générale,  dans  cette  catégorie  que  doit  trouver  place  le  goître. 
Avec  quelques  réserves  cependant.  Il  est  certain,  en  effet,  que  le  cancer  thy- 
roïdien est  fréquent  surtout  dans  les  pays  à  goitre,  et  cela  porte  à  penser  que 
le  goître  est  susceptible  de  se  transformer  en  cancer.  Mieux  encore,  il  est 
des  goitres  métastatiques,  d'une  malignité  considérable,  tuant  par  générali- 
sation, alors  que  la  structure  de  la  tumeur  thyroïdienne  et  des  noyaux  de  géné- 
ralisation paraît,  avec  nos  moyens  actuels  d'investigation,  identique  à  celle 
d'un  vulgaire  goître  bénin.  La  cause  exacte  de  ces  évolutions  malignes  nous 
échappe.  Heureusement  qu'elles  sont  rares,  et  Ton  peut  dire,  en  principe,  que 
le  goître  est  une  tumeur  bénigne. 

C'est  même,  le  plus  souvent,  une  tumeur  innocente.  Certes,  elle  est  volon- 
tiers disgracieuse  et,  parvenue  à  un  certain  volume,  ne  peut  plus  être  dissi- 
mulée sous  un  col  montant.  Mais,  chez  la  majorité  des  sujets,  les  troubles 
fonctionnels  sont  légers  ou  nuls.  Toutefois  les  accidents  sérieux,  menaçants 
même,  sont  loin  d'être  rares.  C'est  par  eux  que  le  goître  peut  devenir  grave, 
mortel;  que  le  chirurgien  peut  avoir  la  main  forcée  à  un  traitement  d'ur- 
gence. On  conçoit  donc  que  de  là  vont  venir  les  principales  indications 
thérapeutiques.  Mais  avant  d'aborder  en  détail  l'étude  du  traitement,  il  nous 
faut  décrire  les  accidents,  précoces  ou  tardifs,  consécutifs  à  la  thyroïdectomie 
totale,  car  leur  connaissance  a  modifié  de  fond  en  comble  les  idées  qu'on 
s'était  faites  il  y  a  une  dizaine  d'années  sur  le  traitement  du  goître. 

Suites  de  la  thyroïdectomie  (')•  —  Après  la  thyroïdectomie  on  a  observé 

(*)  Les  articles  fondamentaux  sur  cette  question  sont  ceux  de  :  A.  et  J.  L.  Reverdin,  Rcv. 
méd.  de  la  Suisse  rom.,  Genève,  1885,  t.  III,  p.  169,  253,  300.  —  Julliard,  Rev.  de  chir.,  Paris, 
1883,  p.  585.  —  Kocher,  Arch.  f.  klin.  Cliir.,  Berlin,  1883,  t.  XXIX,  p.  251.  —  Bruns,  Samml. 
klin.  Vortrdgc,  n°  244,  Leipzig,  1884.  —  On  trouvera  la  bibliographie  des  études  expérimen- 
tales dans  A.  Broca,  art.  Thyroïdectomie  du  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  Paris,  1887. 
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des  accidents  multiples,  les  uns  d'origine  sep  tique,  les  autres  dus  à  des  lésions 
que  l'anatomie  de  la  région  fait  prévoir  :  de  ces  accidents,  je  n'ai  rien  à  dire 
ici.  Mais  il  en  est  d'autres  qui  semblent  liés  d'une  façon  toute  spéciale  à  la 
suppression  de  la  glande  thyroïde,  à  la  cessation  de  ses  fonctions,  et  que 
les  autres  opérations  sur  le  cou  n'entraînent  pas,  quelque  graves  qu'elles 
soient.  Avant  de  rechercher  de  quelle  interprétation  ces  faits  sont  suscep- 
tibles, nous  commencerons  par  leur  simple  exposition.  Les  phénomènes  sont 
les  uns  précoces  (troubles  cérébraux,  tétanie),  les  autres  tardifs  (cachexie 
strumiprive).  Mais  un  lien  commun  parait  unir  les  deux  catégories,  et  certaines 
observations  conduisent,  par  degrés  insensibles,  d'une  variété  à  l'autre. 

A.  Troubles  psychiques  immédiats.  —  Manie  aiguë.  —  Après  toutes  les 
grandes  opérations,  en  particulier  après  certaines  opérations  abdominales 
(hernie  étranglée,  ovariotomie),  on  a  noté,  à  titre  d'exception,  des  symptômes 
de  manie.  Mais  il  faut  bien  admettre  ici  quelque  chose  de  particulier  quand, 
sur  les  treize  premières  opérations  de  Borel,  on  trouve  quatre  observations  de 
ce  genre,  quand  des  faits  analogues,  moins  exactement  relatés,  il  est  vrai, 
sont  dus  à  WOlfler,  Sick,  Kocher,  etc.  Ces  troubles  psychiques  sont  assez 
variables  dans  leur  forme.  Un  des  opérés  de  Borel  eut  pendant  huit  heures  un 
accès  d'aliénation  avec  agitation  et  mutisme,  pendant  lequel  il  défit  son  pan- 
sement; un  autre,  âgé  de  dix-huit  ans,  présenta  pendant  huit  jours  un  état  de 
mélancolie  voisin  de  la  stupeur  ;  la  mélancolie,  un  peu  agitée,  dura  assez  long- 
temps chez  un  enfant  de  sept  ans.  Une  femme  enfin  eut  des  hallucinations 
tout  à  fait  bizarres.  Elle  se  crut  chamois  et  pensait  qu'un  coup  de  feu  lui  avait 
enlevé  une  partie  de  l'épaule  parce  que  le  pansement  qui  lui  couvrait  le  haut 
du  corps  l'empêchait  de  mouvoir  les  bras;  cette  idée  ne  l'abandonna  que  le 
jour  où  elle  put  palper  son  dos.  Elle  guérit  d'ailleurs,  ainsi  que  les  trois 
autres.  Ces  quatre  sujets  étaient  jeunes.  Lorsque  leur  observation  fut  publiée 
(1882),  la  cachexie  strumiprive  n'était  pas  encore  connue  et  nous  ne  savons  pas 
quel  a  été  le  résultat  tardif.  A  ces  accidents  cérébraux  aigus  nous  comparerons 
le  fait  suivant,  dû  à  Châtelain  :  un  homme  atteint  de  démence  avec  stupeur 
portait  un  goitre  énorme  qui,  par  la  dyspnée  et  la  cyanose,  semblait  lavoir 
amené  à  un  état  désespéré,  si  bien  qu'on  ne  crut  même  pas  devoir  tenter  la 
trachéotomie.  Puis  peu  à  peu,  en  deux  ans  environ,  sans  traitement,  le  malade 
guérit,  à  la  fois,  et  de  sa  démence  et  de  son  goitre. 

B.  Tétanie.  —  La  tétanie,  elle  aussi,  a  des  causes  multiples,  mais  on  est 
bien  forcé  de  croire  ici  à  une  influence  spéciale,  quand  on  la  voit,  réservée 
aux  thyroïdectomies  totales,  compliquer  7  des  opérations  de  Billroth,  publiées 
par  Wolfler,  quand  les  17  thyroïdectomies  totales  des  deux  Reverdin  » 
fournissent  3  cas.  Les  7  de  Mikulicz  en  donnent  jusqu'à  4  !  Si  bien  qu'aux 
2  premières  observations,  qui  semblent  Otre  celles  de  Schônborn  publiées  ptr 
Falkson  en  1881,  N.  Wciss  en  1885  en  ajoutait  11  autres,  en  1884  Schrama 
en  additionne  20,  et  en  1880,  sans  avoir  la  prétention  de  tout  rassembler,  j'en 
réunissais  27,  qui  se  décomposaient  ainsi  qu'il  suit  :  Billroth  (8),  Albert  (2). 
Schônborn  (2),  Nicoladoni  (1)  (ces  lo  observations  sont  celles  de  Weiss); 
Reverdin  (5),  Szuman  (1),  Mikulicz  (5)  (ces  7  observations  complètent  les  V 
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de  Schramm)  ;  Mikulicz  (1),  Kocher  (2),  Koltmann  (iit  Kocher)  (I),  Wolko- 
witsch (1),  Hicquct  (t),  Zambianchi  (i). 

Celle  complication  a  d'abord  passé  pour  l'apanage  exclusif  du  sexe  féminin. 
G'esl  l'avis  de  N.  Weiss  {13  observations.)-  Mais  Kocher  a  vu  un  jeune  garçon 
être  atteint;  deux  des  faits  de  Mikulicz  concernent  des  hommes;  de  mfmc 
ceux  de  Hicquel,  de  Wolkowitsch  :  au  total  5  cas  chez  l'homme.  Il  est  réel 
toutefois  que  la  fréquence  est  bien  plus  grande  chez  ta  femme,  jeune  surtout. 
Nous  n'avons  pas  à  décrire  Vttspect  clinique  de  la  tétanie,  mais  nous  avons  à 
signaler  quelques  particularités  au  sujet  de  la  répartition  et  de  la  marche.  La 
contracture,  qui  s'accompagne  de  crampes,  de  contractures  douloureuses,  de 
convulsions  épilepli  formes  (Schramm  et  Mikulicz),  est  le  plus  souvent  localisée 
aux  membres  supérieurs  et  parfois  à  un  seul  (Ileverdin).  Aux  mains,  elle  revftt 
le  type  classique  de  flexion.  Ailleurs,  elle  s'empare  aussi  des  pieds,  des  jambes 
(Wciss,  Koltmann,  Schramm),  de  Certains  muscles  faciaux  (Weiss,  Wolfler, 
Schramm).  Peut-être,  par  envahissement  du  diaphragme,  peut-elle  causer  la 
morl  par  asphyxie.  Dans  le  fait  de  Koltmann,  il  y  eut  chaque  soir  élévation 
concomitante  de  la  température. 

La  tétanie  peut  apparaître  le  jour  même  de  l'opération;  le  plus  souvent  elle 
survient  du  lendemain  au  cinquième  ou  sixième  jour,  au  plus  tard  le  dixième 

jour  (Weiss).  Les  spasmes,  qui  peuvent  se  manifester  à  l'occasion  de  certains 
mouvements,  lors  du  premier  pansement,  par  exemple,  durent  pendant  un 
temps  variable.   Susceptibles  de  disparaître  définitivement  en  huit  à  quinze 

jours,  ils  présentent  ailleurs  une  évolution  plus  sérieuse.  D'autres  faits  sont 
déjà  moins  favorables  où  les  accès  récidivent,  s'espaeanl  de  plus  en  plus  à 
mesure  qu'ils  durent  moins  longtemps  et  sont  moins  intenses.  Cela  continue 
ainsi  pendant  quelques  mois.  Mais  aussi  au  bout  de  trois  ans  une  des  malades 
de  lïillroth  n'était  point  encore  guérie.  D'autre  part,  la  morl  n'est  certes  point 
exceptionnelle,  puisque  des  13  malades  de  Weiss  7  sont  morles,  sans  que, 
d'ailleurs,  la  tétanie  ail  toujours  été  la  cause  directe  du  décès.  Elle  l'aurait 
été  dans  2  cas  de  Billrolh,  oi'i  la  mort  arriva  au  bout  de  plusieurs  mois,  au 
milieu  de  troubles  dyspnéiques  graves.  Encore  peul-on  se  demander  s'il  n'y  a 
pas  une  part  à  faire  à  d'autres  altérations  cachectiques  de  l'individu,  et,  pour  le 
cas  de  Wolkowitsch,  la  réponse  doit  être  affirmative. 

C.  Hystérie.  —  Une  des  observations  de  J.-L.  Reverdin  nous  montre  une 
jeune  fille,  sujette  auparavant  à  des  attaques  d'hystérie,  en  êlre  guérie  après 
une  thyroïde  donne.  Cela  est  exceplionnel,  tandis  que  l'inverse  semble  ne  poinl 
l'être.  L'hystérie  préexistante  l'ut  seulement  aggravée  chez  une  malade  de 
Poncet  (in  th.  lïoyer).  Mais  la  névrose  n'avait  encore  donné  lieu  à  aucune 
manifestation  chez  les  opérées  de  Kocher,  de  J.-L.  Reverdin.  Chez  cctlc  der- 
nière, quelque  temps  après  l'opération,  compliquée  de  lélanie  bien  guérie,  une 
vive  conlrariélé  pendant  la  menstruation  fut  la  cause  occasionnelle  d'un 
mutisme  hystérique  qui  cessa  brusquement  quelque  temps  après  sous  l'influence 
d'une  émotion  vive.  Depuis,  la  patiente  a  présenté  des  crises  dyspnéiques  sui- 
vies de  mictions  fréquentes  et  abondantes,  et  accompagnées  quelquefois  d'anes- 
thésie  d'un  bras,  de  sensibilité  d'un  ovaire.  Celte  même  femme,  pendant  les 
premiers  mois  après  la  thyroïdectomie,  avait  eu  une  suppression  des  règles 
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avec  anémie.  La  malade  de  Zambianchi,  elle  aussi,  a  souffert  d'un  mélange  de 
tétanie,  de  troubles  menstruels  et  de  symptômes  hystériques. 

Nous  sommes  donc  déjà  en  présence  d'accidents  nerveux  à  évolution  assez 
lente,  à  complexité  plus  grande  qu'on  ne  serait  tenté  de  le  croire  au  premier 
abord.  Cela  se  manifeste  plus  encore  chez  cet  homme,  observé  par  Wolkowitsch, 
qui  devint  presque  immédiatement  anémique  et  faible  ;  au  cinquième  jour  fl 
fut  pris  de  tétanie  dont  il  ne  guérit  jamais  bien,  puis  son  corps  entier  fut 
envahi  d'un  eczéma  qui  avait  débuté  par  les  jambes  ;  toute  la  peau  s'épaissit; 
la  parole  s'embarrassa  et  l'intelligence  s'affaiblit,  et  Gnalement  le  malade 
mourut  dans  une  faiblesse  complète.  Les  accidents  ont  été  analogues,  mais 
réellement  aigus,  chez  une  opérée  de  Stokes.  Témoin  encore  cette  jeune  fille, 
opérée  par  Kocher,  qui,  quatre  mois  après,  présenta  de  fortes  convulsions, 
revenant  par  accès  tous  les  quatre  jours  et  accompagnées  de  tétanie  avec 
flexion  des  doigts,  des  poignets,  des  pieds,  puis  éclatèrent  des  accès  épilep- 
tiques,  deux  fois  avec  chute  et  perte  de  connaissance,  fort  brève  il  est  vrai. 
Nous  voilà  conduits,  par  gradation  insensible,  des  accidents  précoces  aux  acci- 
dents tardifs,  de  la  tétanie  et  de  l'hystérie  à  la  cachexie  strumiprive. 

D.  Cachexie  strumiprive.  —  Myxœdôme  opératoire.  —  Les  accidents  qui  vont 
nous  arrêter  à  présent  étaient  encore  inconnus  il  y  a  neuf  ans,  et  la  priorité 
de  leur  découverte  appartient  à  J.-L.  Reverdin,  par  une  communication,  et 
date  du  13  septembre  4882,  à  la  Société  médicale  de  Genève.  Cet  auteur  insiste 
déjà  sur  la  fréquence  des  phénomènes  cachectiques  après  les  thyroïdectomies 
totales  et  en  tire  la  conclusion  que  la  thyroïdectomie  partielle  doit  seule  être 
pratiquée,  sauf  lorsque  des  circonstances  spéciales  imposent  l'ablation  com- 
plète. Cette  communication  précédait  un  mémoire  qu'en  1883  J.-L.  Revend» 
publia  avec  son  cousin  Aug.  Reverdin  ;  cinq  observations  y  étaient  recueillies. 
Vers  la  même  époque  Kocher,  frappé  l'année  précédente  par  une  communica- 
tion orale  de  J.-L.  Reverdin,  ouvrit  sur  les  résultats  définitifs  de  ses  thyroïdec- 
tomies une  enquête  dont  il  fit  connaître  les  documents  au  Congrès  des  chirur- 
giens allemands  :  la  ressemblance  était  parfaite  entre  sa  description  clinique  et 
celle  des  deux  Reverdin.  A  peu  près  en  même  temps,  deux  observations  étaient 
publiées  dans  un  travail  de  Julliard  (de  Genève).  A  partir  de  ce  moment,  te 
chirurgiens  étaient  avertis,  et  les  travaux  se  succédèrent  rapidement,  dus  à 
Bruns,  à  Grundlcr,  à  Baumgârtner,  à  Mikulicz,  etc.,  tandis  que  les  physiolo- 
gistes se  mettaient  à  la  besogne  pour  donner  à  ces  faits  des  interprétations 
expérimentales.  Les  observations  que  nous  avions  pu  réunir  en  4886  étaient 
au  nombre  de  44,  dues  à:   Kocher  (18),  les  deux  Reverdin  (5),  Julliard  (!). 
Bruns  (5),    Baumgârtner  (4),    Gussenbauer   (5),    Konig   (1),     Mikulicz  (1). 
Schmidt  (1),  Poncet  (1),  Ruggi  (2),  Occhini  (1),  Tassi  (1),  J.  Gordon  (4).  Elles 
se  sont  multipliées  depuis,  mais  assez  lentement,   car  on  n'a   pas  tardé  à 
renoncer  à  la  thyroïdectomie  totale. 

D'après  Kocher,  le  début  a  lieu,  insidieux,  progressif,  à  peu  près  aussitôt 
que  le  malade  commence  à  se  rétablir  du  traumatisme  opératoire.  À.  et 
J.-L.  Reverdin  ont  bien  publié  un  fait  de  ce  genre,  mais  ils  pensent  qu'es 
général  l'état  morbide  commence  au  bout  de  trois  à  quatre  mois  ;  six  mois  cbez 
une  malade  de  Martin  ;  près  d'un  an  chez  une  opérée  de  Reverdin  revue  ptr 
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Laskowski.  Ces  débuts  tout  à  fait  tardifs  sont  exceptionnels;  de  même  l'appa- 
rition brusque  des  accidents  presque  aussitôt  après  l'opération,  s'enchaînant  à 
partir  de  ce  moment,  commençant  par  la  tétanie  et  arrivant  peu  à  peu  à  la 
cachexie  (observation  de  Wolkowitsch  sur  un  opéré  de  Borhaupt). 

Les  premiers  phénomènes  sont  la  pâleur,  la  lassitude,  la  faiblesse,  la  mala- 
dresse et  la  pesanteur  des  membres.  Le  malade  se  fatigue  vite  :  tel  grand 
marcheur  est  forcé  de  se  reposer  après  2  kilomètres  (J.-L.  Reverdin).  Cela 
s'accompagne  de  douleurs  dans  les  bras,  moins  souvent  dans  les  jambes,  dans 
le  cou,  dans  les  épaules,  dans  tout  le  corps  même.  Ces  souffrances  sont,  à 
l'ordinaire,  modérées,  mais  elles  peuvent  devenir  très  vives  et,  dans  les 
jambes,  simuler  des  douleurs  osseuses.  Peu  à  peu  l'anémie  augmente,  le 
visage  et  les  extrémités  gonflent  et  se  refroidissent.  La  maladie  se  constitue 
ainsi. 

Alors  les  membres  sont  lourds,  quelquefois  raides,  plus  rarement  agités  de 
quelques  spasmes  ;  les  tremblements  fibrillaires  des  muscles  y  sont  fréquents, 
parfois  intenses.  Les  mouvements  sont  lents,  faits  comme  à  regret;  cela  peut 
en  venir  à  la  paralysie,  mais  ce  n'est  certes  point  la  règle.  Les  muscles,  au 
contraire,  restent  volumineux,  si  bien  qu'on  pourrait  croire  à  une  pseudo- 
hypertrophie,  si  l'on  ne  voyait  le  sujet  capable  de  mouvements  assez  énergi- 
ques lorsque,  par  un  effort  de  volonté,  il  triomphe  de  son  engourdissement. 
Mais  la  précision  de  ces  actes  musculaires  est  bien  diminuée,  aux  membres 
supérieurs  surtout,  et  cette  maladresse  est  un  phénomène  précoce,  portant 
principalement  sur  les  petits  mouvements  :  telle  femme  ne  coud  plus  qu'à 
grand'peine,  ne  saurait  faire  au  crochet  un  ouvrage  quelque  peu  délicat;  un 
coiffeur,  opéré  par  J.-L.  Reverdin,  laissait,  à  chaque  instant,  tomber  ses 
ciseaux.  Un  autre  malade  de  ce  dernier  chirurgien  perdait  aisément  l'équilibre 
dans  la  station  debout. 

Cette  maladresse  augmente  quand  vient  le  gonflement  qui  bientôt  raidit  les 
doigts.  Ce  gonflement  est  d'abord  oscillant.  Kocher  l'a  vu  s'établir  de  plus  en 
plus  fort,  par  une  série  de  poussées  à  l'époque  desquelles  survenaient  des 
crises  de  dyspnée.  En  hiver  surtout,  les  mains  et  les  pieds,  bleus  et  froids, 
sujets  aux  engelures,  subissent  des  infiltrations.  Ailleurs,  c'est  le  matin  que 
l'enflure  est  le  plus  appréciable,  durant  quelques  heures,  pour  augmenter  peu 
à  peu  et  devenir  permanente.  Ce  n'est  point  un  véritable  œdème,  car  sur  ce 
gonflement,  assez  dur  et  élastique,  la  pression  du  doigt  ne  produit  point  la 
dépression  classique.  Les  mains,  les  pieds,  sont  envahis,  plus  rarement  les 
segments  supérieurs  des  membres.  Les  doigts,  volumineux  et  raides,  se  fléchis- 
sent avec  difficulté.  Mais  c'est  au  visage  qu'il  résulte  de  ces  modifications  un 
aspect  tout  à  fait  spécial. 

A  la  face,  en  effet,  la  pâleur  et  la  bouffissure  acquièrent  une  grande  impor- 
tance. Les  paupières  sont  prises  les  premières,  et  cela  commence  par  l'infé- 
rieure, qui  présente  un  gonflement  sacciforme,  demi-translucide,  qu'on  est 
tout  étonné  de  trouver  assez  résistant.  Puis  l'infiltration  efface  les  plis  du 
visage  et  les  traits  s'épaississent:  le  nez,  plus  ou  moins  épaté,  surmonte  des 
lèvres  gonflées,  renversées  en  dehors,  mettant  au  jour  une  muqueuse  déco- 
lorée sur  laquelle  la  salive  en  vient  à  s'écouler  en  bavant.  Les  yeux  se  rape- 
tissent sous  le  développement  des  paupières.  Les  traits,  devenus  grossiers, 
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restent  immobiles,  ne  réagissent  plus  à  l'expression  des  passions,  donnant  à  ce 
visage,  épais  et  hébété,  l'aspect  du  crétinisme  et  de  son  impassibilité.  Deux 
fois  J.-L.  Reverdin  a  noté  un  pseudo-lipome  sus-claviculaire. 

Avec  cela  cadrent  assez  bien  les  phénomènes  intellectuels.  Car,  si  un  malade 
de  Reverdin  a  eu  un  peu  de  délire  des  grandeurs,  les  cas  usuels  se  caracté- 
risent par  une  diminution  de  l'activité  cérébrale.  La  pensée  est  lente;  b 
mémoire,  rebelle  aux  enseignements  présents,  est  bientôt  infidèle  aux  connais- 
sances antérieures.  C'est  sur  les  enfants  qui  fréquentent  encore  l'école  que  ces 
différences  s'apprécient  le  mieux,  et  là  aussi  sont  mises  en  relief  les  modifica- 
tions du  caractère.  Les  individus  les  plus  enjoués  deviennent  taciturnes,  silen- 
cieux, tristes,  renfermés  en  eux-mêmes.  S'ils  cherchent  ainsi  à  s'isoler,  c'est 
peut-être  par  conscience  de  leur  infériorité  intellectuelle.  Cette  conscience,  il 
en  est  chez  qui  on  la  prend  sur  le  fait  ;  au  dire  de  Kocher,  une  fille  cherchait 
par  des  efforts  redoublés  à  se  maintenir  au  niveau  de  sa  classe,  un  autre  enfant 
suppliait  sa  mère  de  ne  pas  l'envoyer  à  l'école  être  la  risée  de  ses  camarades. 
C'est  que  l'état  cérébral  de  ces  malades  n'est  pas  le  crétinisme  vrai.  Avec  une 
réflexion  soutenue,  dont  parfois  ils  s'impatientent,  ils  trouvent  des  réponses 
justes  et  sensées.  La  pensée  est  engourdie,  mais  non  point  nulle,  et  cette  lour- 
deur des  conceptions  est  encore  exagérée,  en  apparence,  par  la  lourdeur  des 
mouvements,  de  la  langue  surtout  :  ces  deux  causes  s'unissent  pour  produire 
une  lenteur  considérable  de  la  parole. 

A  cela  se  joignent  d'autres  phénomènes  cérébraux  moins  constants:  une 
céphalalgie  qui  n'est  jamais  bien  intense;  des  vertiges,  des  étourdissements  qui 
peuvent  aller  jusqu'à  l'évanouissement. 

Tous  ces  accidents  s'accentuent.  Le  corps  entier  devient  plus  épais,  etl'oi 
s'en  aperçoit  vite  à  la  taille  des  jeunes  filles:  un  ventre 'gros,  où  l'ascite  est 
possible  (Kocher),  est  surmonté  d'un  thorax  dont  la  base  s'élargit.  Dans  m 
cas  des  Reverdin,  sans  qu'il  y  eût  à  cela  de  cause  connue,  l'épaississement 
avait  envahi  la  moitié  droite  de  tout  le  corps  avec  une  prédominance  marquée. 

La  peau  infiltrée  perd  sa  souplesse  :  on  n'en  peut  faire  que  de  larges  plis. 
Elle  est  sèche,  jusqu'à  la  perte  absolue  de  la  sueur  (Reverdin).  L'épiderme 
s'écaille  et  tombe  en  lames  plus  ou  moins  larges,  surtout  aux  mains  et  aux 
pieds.  Les  cheveux  grisonnent  (Schinzinger),  poussent  raides,  secs,  en  brosse 
(Reverdin).  Ils  tombent  parfois,  se  réduisent  à  une  maigre  couronne  qui  entoure 
la  dénudation  du  vertex. 

La  peau  acquiert,  par-dessus  tout,  une  pâleur  anémique  tout  à  fait  particu- 
lière, que  la  rougeur  fréquente  des  pommettes  met  spécialement  en  évidence 
au  visage.  Ce  n'est  pas  la  pâleur  vraie  de  l'anémie,  de  l'albuminurie.  C'est  uo 
teint  blanc  jaunûtre,  blafard,  terreux,  comme  celui  des  crétins.  Cette  décolora- 
tion atteint  les  muqueuses,  dont  Bruns,  d'ailleurs,  au  palais,  à  la  langue,  a 
constaté  l'épaississement. 

Le  jwuls  est  petit  et  filiforme.  Le  cœur  n'est  pas  agité  de  palpitations.  Les 
bruits  sont  faibles,  mais  clairs.  Burckhardt  insiste  sur  cette  faiblesse  cardiaque. 
Un  souffle  anémique  avec  renforcement  du  second  ton  pulmonaire  est  le  seul 
bruit  morbide  que  signale  Kocher.  Les  recherches  hématologiques  ne  révèlent 
rien  de  fixe,  d'après  J.-L.  Reverdin.  Celles  toutefois  que  Bourquin  et  Cornai 
ont  faites  sur  les  malades  de  Kocher  ont  donné  un  résultat  positif.  Les  globules 
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n'avaient  subi  aucune  modification  qualitative,  mais  il  y  avait  une  diminution 
numérique  fort  nette  des  globules  rouges,  d'autant  plus  prononcée,  en  règle 
générale,  que  les  troubles  généraux  étaient  plus  accentués.  Le  minimum  n  été 
de  2  1(!8  01)0  globules  par  millimétré  cube  chez  une  jeune  fille  opérée  depuis 
huit  mois.  Celle  oligocylhémîc  est  admise  par  Bran». 

La  respiration,  presque  toujours,  est  a  peu  prés  normale,  et  c'est  à  titre 
d'exception  qu'il  nous  faut  signaler  la  dyspnée  intense  avec  toux  et  cyanose 
dont  fut  atteint  un  patient  de  Kocher,  trachéotomisé,  il  est  vrai,  pendant  l'opé- 
ration. Il  existe  un  cas  analogue  de  BaumgSrtner;  mais,  avant  la  thyroïdec- 
tomie,  la  corde  vocale  gauche  était  déjà  paralysée.  Les  poumons  restent  sains. 
La  voix  est  faible,  aisément  enrouée,  sans  que  Kocher  ail  constaté  d'altération 
du  larynx  au  laryngoscope.  D'après  liaumgtirlner,  Pielrzikowski,  les  lésions  des 
récurrents  seraient  usuelles.  Cette  opinion,  sur  laquelle  ces  auteurs  ont  fondé 
une  théorie  palhogénique,  semble  erronée,  comme  nous  le  verrons  dans  un 
înstanl. 

Une  légère  sensation  de  conslriction  à  la  gorge  dégénère  quelquefois  en 
gène  de  la  déglutition,  mais  la  sonde  œsophagienne  ne  rencontre  aucun 
obstacle.  Deux  fois  les  Rcverdin  ont  noté  la  perle  de  la  soif  et  de  la  faim.  A 
part  cela,  les  fonction';  digestives  s'accomplissent  bien.  Les  urines  restent 
presque  toujours  normales,  et  les  premiers  observateurs  en  ont  été  élonnés, 
s'allcndanl,  vu  l'aspect  du  visage,  à  y  trouver  de  l'albumine.  La  rate  est  nor- 
male. La  menstruation  est  souvent  diminuée,  irrégulière. 

Oulrc  les  douleurs,  qui  sont  ua  phénomène  de  début  et  qui  persistent  plus 
ou  moins  à  la  période  d'étal,  la  sensibilité  générale  présente  quelques  troubles. 
Les  faits  sont  rares  où  la  sensibilité  tactile  es(  obnubilée.  Mais  un  des  phéno- 
mènes les  plus  remarquables  est  une  sensation  de  froid  à  peu  près  constante, 
atteignant  son  maximum  aux  extrémités,  mais  n'y  étant  pas  exclusivement 
limitée. 

Les  sens  spéciaux  sont  généralement  intacts.  Toutefois  l'ouïe  était  diminuée 
chez  un  opéré  de  liorbaupt  (observation  de  Wolkowilsch)  ;  un  malade  de 
J.-L.  Revcrdin  entendait  des  gens  qui  l'injuriaient,  se  croyait  entouré  de 
serpents  et  de  squelettes.  Un  autre  individu  a  subi  une  perle  de  goul. 

Lorsqu'cufîn  la  thyroïdeclomie  a  été  pratiqué  pendant  la  période  de  dévelop- 
pement, un  de  ses  effets  les  plus  fâcheux  est  l'arrêt  de  la  croissance.  Un  enfant 
opéré  par  P.  Sick  à  l'âge  de  dix  ans  était  a  vingt-huit  ans  un  crétin  haul  de 
127  centimètres.  A  un  degré  moindre,  un  patient  de  Julliard,  opéré  à  sept  ans, 
présenta  le  même  phénomène.  En  iXSiî,  SchmidL  a  publié  une  observation  donl 
le  sujet  n'est  guère  mieux  loti  que  l'opéré  de  P.  Sick. 

La  marche  de  ces  accidents  est  progressive  pour  Kocher.  Ce  chirurgien  les  a 
toujours  vus  s'accroître  peu  a  peu;  il  n'a  été  témoin  d'aucune  amélioration. 
Celle  évolution  fatale  est  possible,  fréquente  même,  surtout  chez  les  jeunes 
sujets,  et  aux  observations  de  Kocher  on  peut  en  joindre  d'autres  de  P.  Sick, 
de  Wolkowilsch.  Mais  Kocher  exagère  en  la  regardant  comme  constante. 
L'amélioration  a  bientôt  été  évidente  chez  la  plupart  des  malades  observés  par 
les  deux  llcverdin  :  nucun  d'entre  eux,  à  la  vérité,  n'a  été  guéri  d'une  façon 
absolue,  mais,  après  avoir  passé  par  un  maximum  1res  accentué,  ils  sont  arrivé* 
à  ne  plus  souffrir  que  d'un  peu  de  faiblesse.  La  coloration  blafarde  de  la  peau 
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est  ce  qui  persiste  le  plus  longtemps.  Baumgârtner  donne  de  la  cachexie  stn- 
miprive  une  explication  que  nous  aurons  à  discuter  :  en  tout  cas,  ses  quatre 
opéras  devenus  cachectiques  ont  à  peu  près  recouvré  la  santé.  J.-L.  Reverdk, 
dans  sa  dernière  communication,  cite  une  observation  où  les  accident 
subissent  alternativement  des  améliorations  considérables  et  des  récidives. 

Il  semble,  d'autre  part,  que  parfois  la  maladie  soit  atténuée.  Peut-être  est-ce 
ainsi  qu'il  faut  interpréter  cette  enflure  générale  dont  fut  pris,  au  bout  de  quel- 
ques semaines,  un  garçon  de  seize  ans  opéré  par  Julliard.  Cela  disparut  « 
bout  de  peu  de  temps,  et  quatre  mois  après  cet  homme  était  en  parfait  éUt 
L'affaiblissement  qui  accompagne  la  cachexie  strumiprive  peut  prédisposer 
à  l'invasion  de  la  tuberculose.  A  l'appui  de  ce  dire,  on  peut  invoquer  m 
observation  de  Kocher  et  deux  des  Reverdin.  Une  de  ces  deux  dernières  malada 
présentait,  il  est  vrai,  des  antécédents  héréditaires. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  La  thyroïdectomie  totale  est  à  peu  près  seule 
exposée  à  la  cachexie  strumiprive;  Kocher,  les  Reverdin,  disaient  mémetpe 
c'était  une  condition  absolue,  et,  en  somme,  c'est  à  peine  si  les  observations  de 
Tassi,  Poncet  (ablation  partielle),  Occhini  (destruction  d'un  gottre  par  l'élee- 
trolyse),  infirment  cette  conclusion.  Une  restriction  est  cependant  possible.  B 
n'est  pas  toujours  aisé  d'affirmer  que  l'ablation  ait  été  rigoureusement  totale; 
les  accidents  légers  et  temporaires  qui  ont  suivi  une  thyroïdectomie  parti* 
de  Poncet  permettent  de  se  demander  si  les  cachexies  à  amélioration  progres- 
sive ne  résultent  pas,  plus  souvent  qu'on  ne  le  croit,  d'ablations  partielles  eat 
sidérées  à  tort  comme  totales.  La  communication  de  J.-L.  Reverdin  au  Congre» 
français  de  chirurgie  (8  octobre  1886)  a  augmenté  le  nombre  des  faits  sv 
lesquels  nous  avions  basé  cette  appréciation  dans  une  revue  critique  publiée 
par  la  Gazette  hebdomadaire  (août  1886).  Ce  chirurgien  a  vu  la  thyroïdectoa* 
unilatérale  être  suivie  d'atrophie  du  lobe  opposé  et  de  cachexie.  Deux  fois  le» 
troubles  consécutifs  ont  guéri,  et  les  malades  ont  présenté  un  petit  noyau  de 
récidive.  M.  Girard  (de  Berne)  a  observé  des  faits  analogues. 

Cette  même  difficulté  se  retrouve,  si  on  veut  chercher  quelle  est  la  fréquent 
relative  de  la  cachexie  à  la  suite  de  la  thyroïdectomie.  Sur  34  opérations  suivie 
de  succès  immédiat,  Kocher,  en  1885,  comptait  2i  cachectiques.  Mais  déjàce 
chirurgien  nous  montre  des  malades  restés  en  bonne  santé  et  chez  lesquek 
une  petite  récidive  a  prouvé  qu'une  partie  de  la  glande  avait  été  laissée  a 
place.  Môme  en  tenant  compte  de  cette  cause  d'erreur,  il  est  probable  queb 
proportion  moyenne  n'est  pas  aussi  élevée  que  dans  la  statistique  de  Kocher. 
et  il  est  plus  vraisemblable  d'admettre  les  chiffres  donnés  en  1886  par  Troa- 
betta  au  Congrès  des  chirurgiens  italiens  :  il  y  aurait  cachexie  à  la  suite  de 
27  pour  100  environ  des  thyroïdectomies  totales,  et  certaines  conditotis  étiole- 
giques  particulières  paraissent  avoir  sur  sa  production  une  influence  réelle. 

Du  sexe  nous  ne  dirons  rien.  Les  femmes  sont  plus  nombreuses,  mais  par  h 
simple  raison  qu'elles  sont  plus  souvent  goitreuses,  partant  plus  souvent 
opérées.  L'âge,  au  contraire,  a  une  importance  considérable.  Peu  d'individu 
ayant  subi  la  thyroïdectomie  totale  avant  l'achèvement  de  la  croissance 
échappent  aux  accidents  tardifs.  Cette  conclusion  ressort  avec  netteté  de  totf 
les  travaux  publiés.  Tous  les  sujets  opérés  avant  vingt  ans  par  Kocher  ont  été* 
atteints  ;  ceux  que  les  deux  Reverdin  ont  revus  en  bonne  santé  étaient  toos 
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adultes  ;  parmi  ceux  de  Gùssenbauer,  au  nombre  de  9,  6  ont  été  revus,  dont 
3  cachectiques  :  un  garçon  de  9  ans,  2  filles  de  10  et  17  ans.  Aussi  Kocher  a-t-il 
demandé  au  Congrès  des  chirurgiens  allemands  en  1886  que  la  thyroïdecto- 
mie  totale  fût  proscrite  chez  les  jeunes  sujets.  A  son  sens,  la  cachexie  est  alors 
fatale. 

D'autres  opérateurs,  au  contraire,  ne  furent  pas  d'abord  retenus  par  ces 
craintes  et  contestèrent  jusqu'à  l'existence  de  la  cachexie  strumiprive.  Parmi 
les  opérés  de  Billroth  dont  Wôlfler  a  rapporté  l'histoire,  aucun  n'en  avait  subi 
les  atteintes;  Credé  avait  14  opérés  bien  portants,  dont  un  garçon  de  16  ans; 
Bardeleben  en  avait  présenté  douze  autres.  De  même,  pour  Fiorani,  5  thyroï- 
dectomies  totales  dont  il  avait  connaissance  (3  personnelles,  dont  1  sur  un 
garçon  de  16  ans,  1  de  Piccinelli  sur  un  garçon  de  19  ans,  1  de  Munich)  ne 
justifiaient  pas  ces  appréhensions.  Rotter  s'appuyait  sur  les  faits  de  ce  genre 
et  en  concluait  que,  dans  tout  cela,  il  s'agissait  simplement  d'une  cachexie 
goitreuse  continuant  d'évoluer  après  la  thyroïdectomie,  tout  comme  elle  aurait 
évolué  sans  elle  :  Bircher  n'a-t-il  pas  montré  que  le  goitre  est  une  maladie 
infectieuse  chronique,  dont  le  dernier  stade,  inconstant,  est  la  cachexie  avec 
crétinisme?  D'autres  n'admirent  pas  dans  leur  entier  les  opinions  de  Bircher, 
mais  pensèrent  qu'il  s'agissait  surtout  d'une  influence  climatologique,  d'une 
altération  due  à  la  persistance  de  la  cause  endémique  du  goître\  voilà  pourquoi 
les  faits  se  seraient  présentés  si  nombreux  à  Kocher,  à  Reverdin,  opérant  en 
Suisse,  pays  à  goitres,  tandis  qu'à  Vienne  Billroth  n'en  enregistrait  pas. 

Il  est  bien  possible  que  le  climat,  les  influences  telluriques,  etc.,  jouent  un 
certain  rôle,  et  que  cela  explique  en  partie  les  divergences  des  diverses  statis- 
tiques particulières.  Mais  il  ne  s'agit  là  que  de  causes  accessoires,  comparables 
à  l'âge  du  sujet,  par  exemple,  et  môme  avec  une  importance  moindre.  Les 
opinions  que  nous  venons  de  rapporter  sont  en  effet  passibles  de  plusieurs 
objections  sérieuses. 

D'abord,  nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous  avons  dit  des  thyroïdec- 
tomies  que  l'on  croit  totales  et  qui,  en  réalité,  sont  partielles.  En  second  lieu, 
on  peut  se  laisser  aller  à  des  enquêtes  insuffisantes.  Que  dire  de  Kôhler  qui, 
pour  contester  la  cachexie  strumiprive,  présente  son  opérée,  jeune  fille  de 
dix-sept  ans,  au  bout  de  deux  mois  et  demi  seulement?  Ces  observations 
à  longue  échéance  échappent  avec  facilité,  et  James  Gordon  en  a  donné  la 
preuve  avec  une  jeune  fille  opérée  par  Lister  il  y  a  onze  ans,  puis  perdue  de 
vue  :  or,  les  accidents  sont  très  intenses  et  identiques  à  ceux  que  Kocher  a 
décrits,  et  J.  Gordon,  répondant  aux  négations  de  Billroth  et  Wôlfler,  montre 
que  quelques  jours  avant  cette  publication  Lister  en  aurait  peut-être  dit  tout 
autant.  D'ailleurs,  il  est  juste  d'ajouter  que  les  opposants  n'ont  pas  tardé  à  se 
rallier  presque  tous. 

Un  autre  argument,  que  nous  n'avons  guère  vu  mis  en  relief,  nous  parait 
avoir  une  valeur  considérable.  S'il  n'y  avait  dans  tout  cela  que  la  cachexie  goi- 
treuse continuant  son  évolution,  la  proportion  des  cachectiques  devrait  être  la 
même  chez  les  goitreux  opérés  et  non  opérés.  Or,  on  n'a  jamais  montré  une 
statistique  où  un  tiers  des  goitreux  fussent  cachectiques.  Le  crétinisme  s'as- 
socie souvent  au  goitre,  mais  dans  des  conditions  spéciales  :  dans  les  pays  où 
le  goitre  est  endémique,  lorsque  le  sujet  est  né  de  parents  goitreux,  lorsque 
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la  maladie  a  débuté  à  partir  de  la  première  enfance,  si  même  elle  n'a  pas  été 
congénitale.  En  dehors  de  cela,  le  crétinisme  survient  rarement  au  cours  du 
goitre,  et  Ton  se  tromperait  à  prétendre  que  parmi  les  sujets  opérés,  et  ne  pré- 
sentant alors  aucun  symptôme  de  crétinisme,  un  tiers  fussent  destinés  à  eo 
être  affectés.  Serait-ce  donc,  si  Ton  admet  l'opinion  de  Bircher  sur  la  nature 
du  goitre,  que  le  parasite,  privé  du  lieu  où  il  est  en  général  retenu,  aille  dès 
lors  infecter  l'organisme  entier?  C'est  entrer  dans  le  domaine  de  l'hypothèse 
pure,  sans  réhabiliter  pour  cela  la  thyroïdectomie. 

On  est  ainsi  conduit  à  reconnaître  qu'il  y  a  un  lien  réel  entre  la  thyroïdec- 
l&inie  totale  et  la  cachexie  tardive  dont  nous  avons  indiqué  les  principaux  traits. 
Reste  à  déterminer  quel  est  ce  lien. 

Pour  les  uns  il  est  indirect,  et  la  nature  de  la  glande  enlevée  n'entre  guère 
en  jeu.  Nous  ne  signalerons  que  pour  mémoire  l'opinion  de  Rapin,  qui  nous 
parle  de  troubles  sympathiques  dus  à  l'action  locale,  inhibitoire,  de  l'acide 
phénique  sur  le  sympathique  cervical.  Pourquoi  n'aurai t-on  jamais  rien  vu  de 
pareil  dans  les  autres  opérations  faites  sur  le  cou  et  s'approchant  plus  ou  mous 
de  ce  cordon  nerveux?  Quant  à  penser  à  des  troubles  réflexes,  vaso-moteurs 
surtout,  par  lésions  étendues  des  nombreux  filets  sympathiques  de  la  thyroïde 
(Laskowski),  par  névrite  consécutive  surtout  (de  Cérenville),  l'innocuité  delà 
thyroïdectomie  partielle  ne  permet  pas  de  s'arrêter  à  cette  théorie. 

L'anémie  joue  certainement  un  rôle  considérable  dans  la  genèse  des  acci- 
dents. Kocher  l'a  d'abord  mise  au  premier  plan  et  a  cru  en  trouver  la  source 
dans  des  troubles  chroniques  de  l'hématose.  Par  la  thyroïdectomie  totale  on 
prive  la  trachée  des  vaisseaux  nombreux  que  lui  fournissent  les  artères  thyroï- 
diennes. Les  parois,  mal  nourries,  se  ramollissent  et  s'affaissent  ;  l'hématose 
se  fait  mal  et  l'anémie  s'installe  peu  à  peu.  Admettons  un  instant  ce  ramollis- 
sement hypothétique.  Les  cas  sont  usuels  où  des  malades  présentent  des 
troubles  chroniques  de  l'hématose  et  n'ont  rien  qui  rappelle,  de  près  ou  de 
loin,  la  cachexie  strumiprive.  En  outre,  on  ne  voit  pas  comment  la  conser- 
vation, parfois  involontaire,  de  la  pyramide  de  Lalouette,  d'un  lobule  thyroïdien 
erratique,  ferait  préserver  la  thyroïdienne  inférieure  et  ses  branches  trachéales. 
Enfin,  qui  n'objectera  immédiatement  à  Kocher  que  presque  toujours  l'opé- 
ration a  eu  pour  but  de  parer  à  des  accidents  respiratoires  graves,  intenses  il 
est  vrai,  mais  souvent  anciens?  Ils  cessent  après  l'ablation  du  goitre,  eth 
cachexie  coïncide  avec  l'amélioration  de  la  respiration.  Baumgàrtner  a  édifié 
une  théorie  qui  est  passible  des  mômes  objections.  La  sténose  chronique  des 
voies  aériennes  aurait  son  siège  au  larynx,  par  suite  de  paralysies  plus  « 
moins  complètes  des  cordes  vocales,  dues  aux  lésions  des  récurrents.  Des 
phénomènes  laryngés,  avec  une  certaine  dyspnée,  existaient  en  effet  chez  te 
quatre  malades  de  Baumgàrtner  et  s'amendèrent  par  l'électrisation  en  même 
temps  que  la  cachexie  guérissait.  Pietrzikowski,  après  avoir  examiné  les  opérés 
de  Gussenbauer,  incline  vers  cette  opinion,  difficile  à  soutenir  néanmoins.  1/s 
autres  observateurs  n'ont  pas  confirmé  cette  fréquence  des  lésions  des  récur- 
rents et  ont,  au  contraire,  fourni  nombre  de  cas  où  ces  lésions  ne  s'accom- 
pagnent d'aucune  cachexie.  Puis  Kônig  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  la  trachéo- 
tomie et  de  laisser  une  canule  à  demeure  chez  son  opéré,  devenu  crétinoïded 
sujet  à  une  dyspnée  intense  ;  la  respiration  n'eut  plus  à  subir  aucune  entra* 
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cl  cependant  l'état  gênerai  ne  fit  qu'empirer.  S'il  en  faut  croire  lliddcr,  même 
aventure  est  arrivée  depuis  à  Baumgarlner.  Ce  dernier  auteur  maintient  pour- 
tant son  opinion  (188G). 

Force  est  donc  d'admettre  un  Heu  direct.  Aucune  opération  sur  le  cou,  quelque 
large  qu'elle  soit,  n'entraîne  de  semblables  conséquences,  apanage  exclusif  de 
la  thyroïdeclomie,  et  surtout  de  la  IhyroïdecLomie  totale.  Les  rapports  de  la 
thyroïde  avec  les  voies  respiratoires,  avec  les  nerfs  sympathiques  ou  récurrents, 
ne  fournissent  que  des  explications  insuffisantes.  Il  faut  en  venir  à  penser  que 
l'origine  de  la  cachexie  est  dans  la  suppression  des  fonctions  de  la  glande 
thyroïde.  Cette  opinion  est  celle  de  presque  tous  les  auteurs  et  Kocher  s'y  est 
rallie.  La  preuve  en  est  donnée  et  par  l'observation  sur  l'homme,  et  par  l'expé- 
rimentation sur  les  animaux*. 

L'élude  du  crêtinisme  est  une  source  d'arguments.  Les  crétins  sont  souvent 
goitreux  :  leur  thyroïde  ne  fonctionne  certes  pas  bien.  Inversement,  il  y  a  des 
crétins  chez  lesquels  le  corps  thyroïde  est  absent.  Le  fait  a  été  signalé  depuis 
longtemps  par  Curling  el  appuyé  par  lui  sur  deux  autopsies.  Depuis  son 
premier  mémoire,  Kocher  a  vérilié  clîniqucment  celle  absence  de  la  thyroïde 
sur  plusieurs  crétins,  mais  on  peut  objecter  à  cela  qu'en  pareille  matière  la 
palpalion  est  insuffisante.  La  similitude  n'est  pas  parfaite  enlre  le  crêtinisme 
et  la  cachexie  sfrumiprive,  mais  les  ressemblances  sonl  suffisantes  pour  auto- 
riser un  rapprochement. 

Il  est  une  autre  maladie  où  le  corps  thyroïde  a  été  trouvé  altéré,  atrophié  : 
nous  voulons  parler  du  myxœdème  des  auteurs  anglais,  de  la  cachexie  pachtj- 
derrnifpte  de  Charcol. 

La  description  clinique  de  celle  affection  ressemble  d'une  manière  frappante 
a  celle  de  la  cachexie  slrumiprive,  et  cette  analogie  a  aussitôt  attiré  l'atten- 
tion d'Auguste  cl  J.-L.  Heverdin.  Que  maintenant  on  se  reporleaux  autopsies 
de  myxœdème  où  Ord,  Hadden,  Cusbicr,  Haie  Whilc,  etc.,  ont  vu  la  glande 
thyroïde  réduite  à  une  masse  insignifiante,  fibreuse  ou  fibro-kyslique.  L'ana- 
logie augmente  encore,  et  à  un  élal  clinique  semblable  correspond  un  sub- 
stratum  physiologique  comparable  :  l'insuffisance  évidente  des  fonctions  du 
corps  thyroïde.  Et  aujourd'hui  qu'on  explore  avec  soin  le  cou  des  myxœdé- 
maleux,  le  loucher  y  montre  souvent  la  glande  atrophiée,  plus  souvent  encore 
impossible  à  sentir.  L'infiltration,  la  raideur  des  tissus,  empêchent,  il  est  vrai, 
de  tirer  de  là  des  conclusions  solides.  Ailleurs,  le  myxœdémaleuxaura  souffert 
d'un  goitre  antérieur,  el  Braylon  Bail  en  a  rapporté  une  observation  bien 
probante;  une  malade  d'Hartmann  a  présenté,  au  début,  des  phénomènes 
nets  de  goitre  cxophthalmique.  H  se  vérifie  donc  de  plus  en  plus  qu'Auguste 
et  J.-L.  Heverdin  onl  eu  raison  d'appeler  ntyxredème  opératoire  les  accidents 
dont  ils  onl  été  témoins,  cl  leur  opinion  est  adoptée  par  liruns,  Kocher. 
H.  Wbitc,  etc.  El,  à  son  tour,  la  cachexie  slrumiprive  jclle  une  certaine 
lumière  sur  la  pathogénic  du  myxcedème  spontané.  Dans  celle  dernière  mala- 
die, l'atrophie  thyroïdienne  esl-elle  la  cause  des  accidents  myxœdémaleux  ou 
relève-telle,  au  même  degré  qu'eux,  d'une  cause  commune  supérieure?  N'y 
a-l-il  pas  là,  avant  tout,  un  ensemble  de  phénomènes  sympathiques  al  VMO- 
moleurs  retentissant  sur  le  corps  thyroïde  aussi  bien  que  sur  le  reste  de  l 'éco- 
nomie? On  trouve  ces  discussions  soulevées  à  propos  du  myxœdème  cl  11.  Péris 


I 


630  MALADIES  DU  CORPS  THYROÏDE. 

par  exemple,  les  résoud  dans  le  sens  des  troubles  vaso-moteurs  primitifs. 
Aujourd'hui  il  semble  que,  quelle  que  soit  l'origine  de  l'atrophie  thyroïdienne, 
c'est  de  cette  atrophie  que  résultent  les  symptômes  spéciaux  du  myxœdème. 

Peut-être  enfin  est-ce  un  véritable  myxœdème  de  Venfance  qu'ont  décrit 
Bourneville  et  Bricon  sous  le  nom  d'idiotie  crétinolde.  Les  phénomènes,  avec 
l'arrêt  de  la  croissance  physique  et  intellectuelle,  sont  identiques  à  ce  qu'ot 
voit  chez  les  jeunes  thyroïdectomisés.  Il  n'y  a  aucune  différence  sérieuse  entre 
l'opéré  de  Sick  et  le  Pacha  de  Bicêtre  :  or,  pour  les  malades  de  Bourne- 
ville et  de  Bricon,  le  corps  thyroïde  est  absent  ou  annihilé  dans  toutes  les 
autopsies  connues  ('). 

Pour  aller  plus  avant  dans  la  question,  il  faut  s'enquérir  des  résultats  fournis 
par  Y  expérimentation  sur  les  animaux.  D'après  Hofrichter  (1820),  Cooper  aurai 
vu  un  chien  thyroïdectomisé  devenir  cachectique.  11  y  a  eu  des  expériences 
douteuses  de  Rapp  (1840),  de  Lacauchie.  Mais  les  premières  recherches  com- 
plètes semblent  avoir  été  celles  de  Schiff,  publiées  en  4884,  à  la  suite  des 
mémoires  des  Reverdin  et  de  Kocher.  L'ablation  d'un  seul  corps  thyroïde  est 
inoffensive,  mais  les  chiens  que  Schiff  a  privés  des  deux  sont  tous  morts  di 
4e  au  27e  jour,  ordinairement  du  6e  au  9%  alors  que  la  plaie  était  cicatrisée  on  à 
peu  près.  Après  l'opération,  l'animal  devient  somnolent,  apathique,  affaibli; 
ses  mouvements  sont  lents  ;  ses  muscles,  animés  d'abord  de  contractions  fibrO- 
laires,  ne  tardent  pas  à  trembler,  puis  à  se  raidir  de  crampes  tétaniques,  et 
souvent  c'est  au  milieu  de  convulsions  que  la  mort  arrive.  Ailleurs,  la  paralyse 
envahit  peu  à  peu  les  membres  postérieurs.  La  sensibilité  s'émousse  parfois 
aux  extrémités  ;  une  fois  Schiff  a  vu  une  cécité  sans  cause  matérielle  connue. 
Les  troubles  vaso-moteurs  sont  manifestes  :  à  la  fin  de  la  vie,  il  y  a  un  grand 
abaissement  de  la  pression  vasculairc  ;  quelquefois  des  œdèmes  se  produisent 
La  croissance  d'un  jeune  chat  a  subi  un  arrôt. 

Ces  résultats  ont  été  confirmés  sur  le  chien,  le  chat,  par  la  plupart  des  ob» 
vateurs,  parmi  lesquels  nous  signalerons  Zczas,  Sanquirico  et  Canalis,  Alber- 
toni  et  Tizzoni,  Colzi,  Wagner.  Ils  prouvent  que,  à  de  rares  exceptions  près: 
ces  animaux  ne  tardent  pas  à  succomber.  Quelques  chiens  de  Schiff  (l).df 
Zczas  (1),  d'Albcrtoni  et  Tizzoni  (4),  ont  sans  doute  survécu,  mais  après  avoir 
présenté  des  accidents  graves.  En  présence  de  ces  faits,  les  négations  de 
quelques  auteurs  deviennent  difficiles  à  admettre.  Le  chien  unique  dont  Bar- 
dcleben  se  prévaut  ne  s'est  pas  rétabli  sans  peine.  Kaufmann  semblait  entw 
en  lice  avec  une  série  assez  nombreuse  de  chiens  un  peu  maigres,  mais  vivat 
depuis  assez  longtemps  :  or  il  paraît  démontré  qu'il  leur  avait  enlevé  les  glande 
sous-maxillaires  et  non  les  corps  thyroïdes  (Schiff  et  J.-L.  Reverdin).  Ilnyï 
pas  lieu  de  s'en  étonner  quand  on  voit  Taubcr  ne  trouver  le  corps  thyroïde  (te 
chiens  que  5  fois  sur  15,  et  conclure  de  là  à  son  inconstance  chez  les  manu» 
fères!  Cela  est  formellement  contredit  par  tous  les  autres  auteurs.  Les  expé- 
riences de  Philippeaux  subsistant  seules  pour  infirmer  toutes  les  autres,  oo 

(M  Depuis  cotte  époque,  Bourneville  a  continué  ses  études  sur  ce  point  et  il  lésa  puU** 
l'an  dernier  dans  le  Progrès  médical  et  au  Congrès  de*  médecins  aliénistes  franrais.  Yoy.Jfc* 
credi  médical,  1890,  p.  390.  L'analogie  de  la  cachexie  strumiprive  avec  le  invx<cdème  dfr 
adultes  a  également  été  admise  au  Congrès  international  de  Berlin.  Voy.  Mercredi  médit* 
1890  p.  389,  par  Ord,  Mosler  et  Hanau. 
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est  autorisé  à  penser,  jusqu'à  plus  ample  informé,  qu'une  cause  d'erreur  s'y  est 
glissée.  Peut-être  est-ce,  comme  le  dit  Wagner,  que  chez  le  chien  on  laisse 
aisément  échapper  un  prolongement  pré-aortique  de  la  thyroïde. 

Nous  considérons  donc  comme  établi  que,  chez  le  chien  et  le  chat,  la  thyroï- 
dectomie  totale  est  à  peu  près  toujours  mortelle.  Mais  déjà  une  différence 
existe  entre  ces  animaux,  et  en  parcourant  le  tableau  de  Zezas,  on  remarque 
qu'en  moyenne  la  survie  est  plus  longue  pour  les  chats  que  pour  les  chiens. 
C'est  une  sorte  de  transition  aux  animaux  qui  supportent  la  thyroïdectomie 
sans  en  paraître  incommodés.  Tels  sont  le  rat  d'après  Schiff,  le  lapin  d'après 
Albertoni  et  Tizzoni. 

Ainsi,  la  similitude  est  à  peu  près  parfaite  entre  la  thyroïdectomie  humaine 
et  la  thyroïdectomie  expérimentale.  Chez  l'homme,  les  accidents  sont  lents, 
progressifs;  ils  sont  pour  ainsi  dire  aigus  chez  le  chien,  mais  nous  les  avons 
vus  chez  le  chat  revêtir  une  forme  intermédiaire.  D'ailleurs,  les  chiens  opérés 
par  Herzen,  par  Fuhr,  ont  présenté  parfois  des  phénomènes  un  peu  plus  lents. 
Inversement,  Stokes  a  observé  chez  une  jeune  fille  des  accidents  réellement 
aigus,  complexes  et  promptement  mortels.  La  durée  est  peut-être  pour  quelque 
chose  dans  les  quelques  différences  symptomatiques  qu'on  peut  relever.  La 
principale  est  que  le  chien,  le  chat,  n'offrent  pas  l'aspect  myxœdémateux  si 
remarquable  chez  l'homme.  V.  Horsley  a  triomphé  de  cette  objection  en  opé- 
rant sur  des  singes.  Chez  ces  animaux,  les  premiers  accidents  ne  tardent  pas 
à  se  manifester,  et  c'est  vers  le  cinquième  jour  que  débutent  les  contractions 
fibrillaires,  les  tremblements,  les  spasmes  tétanoïdes.  Les  mouvements  devien- 
nent lents,  puis  l'animal  prend  un  air  hébété,  tandis  que  la  peau,  d'une  pâleur 
extrême,  subit  un  gonflement  assez  dur,  d'abord  apparent  aux  paupières. 
L'anémie  est  profonde  et  s'accompagne  de  leucocythémie.  La  température  de 
l'animal  s'abaisse,  le  froid  extérieur  est  mal  supporté  et  peu  à  peu  la  cachexie 
augmente  et  se  termine  par  la  mort.  Horsley  a  montré,  l'année  suivante,  que 
la  survie  est  plus  considérable,  si  l'on  a  soin  de  maintenir  le  singe  opéré  dans 
une  chambre  bien  chauffée. 

Quelle  est  cette  fonction  thyroïdienne  dont  la  suppression  engendre  de  si 
sérieuses  perturbations?  La  réponse  à  cette  question  est  loin  d'être  faite  aujour- 
d'hui et  nous  avons  d'ailleurs  peu  à  nous  en  occuper  ici.  Il  nous  suffira  de 
chercher  jusqu'à  quel  point  les  hypothèses  et  théories  émises  cadrent  avec 
ce  qu'enseigne  la  thyroïdectomie. 

L'anémie  est  attribuée  par  beaucoup  d'auteurs  à  la  suppression  de  la  fonction 
iiématopoiétique.  Sans  doute,  J.-L.  Reverdin  pour  l'homme,  Sanquirico  et 
Canalis,  Rogowitsch,  pour  le  chien,  ne  trouvent  dans  le  sang  que  des  modifi- 
cations inconstantes  et  légères.  La  plupart  des  auteurs,  cependant,  les  regardent 
comme  plus  importantes.  La  diminution  des  globules  rouges  est  affirmée  par 
Kocher,  Bruns,  Zezas,  Horsley;  Albertoni  et  Tizzoni  signalent  la  désoxygéna- 
lion  du  sang  artériel.  Mais  supposons  un  instant  qu'aucune  contestation  ne 
soit  possible,  aurons-nous  pour  cela  la  clef  de  tous  les  désordres  observés?  En 
aucune  façon,  et  Zezas,  Horsley,  sont  les  premiers  à  le  reconnaître.  Quand  on 
enlève  la  ratc,l'hypoglobulic  avec  leucocytose  est  autrement  intense,  et  pour- 
tant aucune  cachexie  n'apparaît,  le  rétablissement  est  prompt.  Crédé  a  remarqué 
une  fois  l'hypertrophie  compensatrice  du  corps  thyroïde.  Donc  les  suppléances 
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ne  tardent  pas  à  s'établir,  pour  ramènera  la  normale  le  nombre  des  globules. 
Pour  Zezas,  Crédé,  contredits,  il  est  vrai,  par  Tauber,  il  y  a,  à  ce  point  de  vue, 
un  lien  intime  entre  la  rate  et  le  corps  thyroïde,  et  il  faut  chercher  ailleurs  la 
cause  des  phénomènes  spéciaux  qui  suivent  la  thyroïdectomie. 

Cette  fonction  indispensable  à  la  vie,  Zezas  et  J.  Schranz  la  trouvent  dans 
la  régulation  de  la  circulation  cérébrale,  et  la  cachexie  strumiprive  serait  un 
mélange  d'anémie  vraie,  par  entrave  à  l'hématopoièse,  et  d'anémie  cérébrale 
mécanique.  Il  est  possible  que  ces  perturbations  circulatoires  soient  la  cause 
principale  des  troubles  psychiques  observés  dans  les  premiers  jours  qui  suivent 
la  thyroïdectomie.  Mais  de  leur  attribuer  des  accidents  qui  débutent  au  bout 
de  quatre  mois,  nous  n'en  sommes  pas  d'avis.  Bien  moins  encore,  si  Ton  réflé- 
chit qu'un  opéré  de  thyroïdectomie  partielle  est  préservé,  quand  bien  même  le 
fragment  respecté  n'est  qu'un  morceau  de  lobe  privé  de  toutes  connexions 
avec  le  paquet  vasculo-nerveux  du  cou.  On  s'est  donc  rabattu  sur  d'autres 
hypothèses.  D'après  Reverdin,  c  le  corps  thyroïde  joue  par  lui-même  un  rôle 
important  dans  l'innervation  vaso-motrice,  et  la  suppression  de  cette  sorte  de 
centre  d'action  nerveuse  est  la  cause  des  accidents.  »  Pour  Schifî(l  884),  le  corps 
thyroïde  a  probablement  une  influence  sur  la  nutrition  des  centres  nerveux-, 
peut-être  élabore-t-il  à  cet  effet  une  substance  indispensable.  Cette  opinion  est 
admise  par  Sanquirico  et  Canalis.  Schiff  ne  la  donnait  d'ailleurs  que  comme 
hypothèse  et,  d'après  Girard,  en  1885,  il  croyait  «  que  le  corps  thyroïde  sécrète 
une  substance  qui  détruirait  et  annihilerait  dans  l'organisme  un  poison  qui  se 
produirait  lui-même  dans  l'organisme  et  dont  l'action  néfaste  s'exercerait  sur- 
tout sur  le  système  nerveux.  »  Herzen  a  soutenu  récemment  qu'il  s'agit  «  d'une 
affection  cérébrale  probablement  corticale  ».  Les  autopsies  humaines  tranche- 
ront peut-être  la  question.  Pour  le  moment  elles  ne  sont  guère  qu'au  nombre 
de  trois  :  une,  insuffisante,  de  Krônlein;  une  de  Grûndleroù  l'on  a  trouvé  de 
la  leptoméningite  ;  une  de  J.-L.  Reverdin  où  il  y  avait  un  œdème  gélatiniforme 
de  la  pie-mère  avec  congestion  cérébrale.  Quelques  altérations  cérébrales  cor 
ticales  ont  été  constatées  par  Rogowitsch  sur  le  chien. 

La  glande  thyroïdienne  serait  donc  un  organe  dépuratoire  de  haute  impor- 
tance. De  môme  Wagner,  F.  Colzi,  pensent  qu'elle  a  une  fonction  éliminatrkt 
pour  certains  principes  de  désassimilation  et  comparent  à  l'urémie  les  phéno- 
mènes consécutifs  à  la  thyroïdectomie.  Horsley  va  plus  loin  :  pour  lui,  la  mucine 
est  le  produit  qui  envahit  l'organisme  lorsqu'on  a  enlevé  le  corps  thyroïde, 
de  là  le  myxœdèmc.  Non  que  la  mucine  soit  excrétée  par  le  corps  thvroïde, 
mais  elle  est  transformée  en  une  autre  substance  utile  à  l'organisme.  Ce  pro- 
cessus, qu'Horsley  qualifie  de  c  métabolisme  mucineux  »,  est  d'importance 
vitale  chez  les  jeunes  sujets  et  devient  moins  actif  chez  les  animaux  âgés: 
cela  est  démontré  par  l'expérimentation  aussi  bien  que  par  la  chirurgie 
humaine. 

Peut-être  cette  fonction  encore  discutée  est-elle,  elle  aussi,  susceptible  de 
certaines  suppléances  qui  n'ont  pas  le  temps  de  s'établir  lorsque,  d'un  coup, 
on  la  supprime  tout  entière.  Des  expériences  de  Schiff  sont  de  nature  à  prouver 
que  l'économie  s'habitue  bien  à  la  perte  graduelle  du  corps  thyroïde.  Sien 
effet  on  n'enlève  qu'un  lobe,  au  bout  d'un  certain  laps  de  temps,  d'autant  plus 
long  que  l'animal  est  plus  jeune,  l'ablation  de  la  seconde  moitié  ne  cause  plus 
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fia  mort,  mais  seulement  des  accidents  plus  eu  moins  intenses,  nuls  même,  si 
l'on  a  assez  attendu.  Le  lobe  respecté  a  donc,  paré  aux  accidents  mortels  immé- 
diats, tandis  que  d'autres  organes,  encore  inconnus,  s'accoutumaient  à  le  sou- 
^  lager  en  partie  de  ses  fonctions.  A  propos  du  goitre  exophthalmiquc,  Haie 
t  Whitc  a  étudié  jusqu'à  quel  point  le  thymus,  les  amygdales,  les  plaques  de 
i  Peycr,  peuvent  suppléer  le  corps  thyroïde.  Dans  ses  expériences.  Rogowitsch 
'^  signale  une  hypertrophie  constante  du  corps  piluitaire(').  Au  reste,  point  n'est 
*.     besoin  d'un  lobe  entier  pour  que  l'animal  reste  en  vie.  Les  expérimentateurs 

S  sont  d'accord  pour  reconnaître  qu'une  faible  masse  glandulaire  est  suffisante 
à  cet  effet.  Les  expériences  de  Fuhr  fixent  à.  un  tiers  de  la  glande  totale  ce 
reste  nécessaire  et  suffisant.  Sehiffa  même  montré  qu'on  peut  transplanter  le 
corps  thyroïde  sans  lui  faire  perdre  pour  cela  ses  fonctions.  Si  l'on  introduit 
dans  la  cavilé  péritonéale  d'un  chien  le  corps  thyroïde  d'un  autre  chien,  cette 
:  masse  glandulaire  se  greffe  sur  la  surface  séreuse,  puis  se  résorbe  peu  à  peu, 
.  se  réduisant  à  une  tache  brunâtre  qui  finalement  disparaît.  Or,  tant  que  la 
glande  greffée  existe,  le  chien  supporte  sans  encombre  la  Ihyroïdecloniïe 
totale.  Cela  ne  s'accorderait  guère  avec  la  théorie  exclusive  de  la  régulation 
cérébrale  ('). 

Les  expériences  précédentes  expliquent  peut-être  pourquoi,  chez  l'homme, 
la  cachexie  n'est  pas  constante  après  la  thvroïdectomie  totale.  On  n'enlève  pas, 
en  effet,  un  corps  thyroïde  sain,  mais  une  glande  dont  les  fonctions  ont  été 
graduellement  compromises  par  le  goitre  et  graduellement  suppléées  par 
d'autres  organes.  La  régularité  des  résultats  obtenus  chez  le  singe  rend,  en 
effet,  celle  hypothèse  plus  vraisemblable  que  de  faire  de  l'homme,  au  point  de 
vue  de  la  fonction  thyroïdienne,  une  sorte  d'intermédiaire  entre  le  chien  et  le 
chat  d'une  part,  le  lapin  et  le  rat  d'autre  part.  Il  y  a  toutefois  une  objection  à 
tirer  d'une  opération  où  Stokes  a  enlevé  les  deux  lobes  successivement,  a  plus 
<le  quatre  moisd'inlervalle,  sans  éviter  pour  cela  la  cachexie  consécutive.  Neuf 
mois  n'ont  même  pas  suffi  à  une  opérée  de  Kocher. 

Serait-ce  que  l'intervalle  n'a  pas  été  assez  considérable?  Dans  l'étal  actuel  de 
la  science,  il  ne  parait  pas  permis  d'entreprendre  des  opérations  pour  s'en 
assurer.  En  effet,  une  conclusion  chirurgicale  précise  résulte  des  faits  que  nous 
avons  cherché  a  exposer.  La  tlujvoïdectumie  toJule  n'est  pas  une  opération  phy- 
siologi<iuemenl  permise.  On  ne  la  fera  que  contraint  et  forcé  par  des  accidents 
qui  menaceraient  immédiatement  la  vie;  on  pourra  y  èlrc  obligé  par  certains 
goitres  suffocants  annulaires.  Il  faut,  lorsqu'on  veut  opérer,  en  revenir  a  la 
thyroïdeclomie   partielle,  aujourd'hui   mieux    réglée   grâce    aux  travaux  de 

(')  PisENTt  et  Viola  (Cc.itr.  [tir  die  mcd.  FVïfWTWeft.,  Merlin,  1800,  p.  450  pi  181]  admettent 
ce  même  rôle  de  suppléance  du  corps  pi  lui  luire.  Ils  onl  vu  dans  cette  glande,  des  lésions 
semblables  a  celle  du  goitre  chez,  une  tioilreuse  morte  de  cancer  utérin. 

(')  Cette  conception  du  rille  de  In  fonction  lliyroïilii'iilie  «Lins  la  tteni-se  du  iiiyvn  ili'im- 
opératoire  et  sponl.mé.  les  notions  acquises  par  Sthiff  et  von  Eisclsbcrg  sur  In  «relTe  thy- 
roïdienne, oui  conduit  il  essayer  celle  greffe  chez  l'homme.  Birchcr  cl  Kocher  l'onl  lenUir 
dans  le  myxuîdème  opératoire  et  ont  eu  des  amélioialions,  transitoires  il  csL  vrai;  Horsley 
est  revenu  sur  ce  sujet,  maïs  sans  opération  personnelle  (tlrîtith  med.  Journal,  l.ondon. 
181».  I.  I,  p.  Ï87  cl  I.  11.  p.  201).  Lanticlonguc  et  Lcgroux  (Compta  rendu  de  lu  Soc.  de  biol. 
de  Parti,  1890,  p.  135)  ont  tenté  cette  méthode,  sans  grand  succès,  dans  un  cas  de  inyxee- 
déme  infantile.  Chez  l'adulte,  enfin,  je  citerai  des  améliorations  très  nettes  obtenues  par 
Bellencotirt  et  Serrano  (Prugrea  méd.,  Paris.  1890,  t.  Il,  p.  170),  par  Wnltlicr  et  Merltlen 
(Soc.  mêd.  de*  hûp.,  Paris,  18'J0,  p.  859). 
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Burckhardt,  de  Mikulicz.  Cela  a  d'autant  moins  d'inconvénient  qu'après  cellt 
opération  le  reste  de  la  glande  goitreuse  subit  souvent  un  retrait  notable  et  laisse 
le  malade  en  repos.  Môme  fait  a  été  observé  par  S.  Jones,  après  une  simple 
section  de  l'isthme,  destinée  à  pallier  des  accidents  dyspnéiques  intenses. 

C'est  donc  à  perfectionner  les  opérations  partielles  que  doit  s'attacher  h 
chirurgie  moderne,  séduite  d'abord  par  la  facilité  et  l'efficacité  plus  grandes 
de  l'ablation  totale.  Elle  ne  se  fût  point  engagée  dans  cette  voie,  si  elle  eût  été 
éclairée  par  des  expériences  physiologiques  précises.  Schiflf  a  bien  reproché 
aux  opérateurs  d'avoir  ignoré  qu'il  y  a  quelque  trente  ans  il  avait  vu  périr  des 
chiens  après  l'ablation  du  corps  thyroïde.  Mais  ces  expériences,  faites  aval 
l'emploi  des  pansements  antiseptiques,  n'étaient  pas  assez  probantes  pourqv 
SchifT  lui-même  se  soit  cru  dispensé  d'en  recommencer  une  nouvelle  série. 
Et  puis,  qui  ira  reprocher  à  un  chirurgien  étudiant  la  thyroïdectomie  de  tf 
pas  puiser  ses  notions  physiologiques  dans  des  Recherches  sur  la  formation  de 
sucre  dans  le  foiel 

Traitement.  —  Le  traitement  du  goitre  est  prophylactique,  médical  et 
chirurgical. 

A.  Le  traitement  prophylactique  se  fonde  sur  ce  que  nous  a  appris  l'étude 
étiologique  du  goitre  endémique.  C'est  par  l'amenée  d'eaux  salubres  qu'on 
peut  lutter  contre  l'endémie.  De  plus,  lorsque  la  dégénérescence  est  médiocre, 
le  dépaysement  peut  avoir  des  effets  curatifs  :  on  doit  donc,  d'après  Baillarger 
et  Krishaber,  prendre  pour  le  service  militaire  les  conscrits  légèrement  goi- 
treux et  non  crétins. 

B.  Le  traitement  médical,  d'une  efficacité  remarquable,  dans  certains  ca.« 
tout  au  moins,  repose  sur  l'emploi  de  l'iode  en  solution  aqueuse  (à  l'aide  de 
l'iodure  de  potassium)  ou,  depuis  quelques  années,  à  l'état  d 'iodo  forme  ('). 

C.  Le  traitement  chirurgical  se  divise  en  palliatif  et  curatif. 

a.  Le  traitement  palliatif  est  purement  symptomatique,  pour  parer  aux  acci- 
dents de  compression.  On  a  renoncé,  pour  faire  cesser  ces  accidents,  aux 
grands  débridements  musculo-aponévrotiques  par  lesquels  Dupuytren,  Bonnet 
Billroth,  Gossclin,  ont  cherché  à  donner  du  jeu,  pour  ainsi  dire,  à  la  tumeur 
trop  étroitement  bridée.  La  seule  opération  palliative  quelquefois  indiquée, 
d'urgence,  est  la  trachéotomie,  assez  souvent  rendue  difficile  par  les  déviation* 
de  la  trachée,  par  le  volume  et  la  vascularisation  de  l'isthme  du  corps  thvroïde. 
La  laryngotomie  intcr-crico-thyroïdiennc  est  donc  plus  facile  :  mais  il  faut  cire 
averti  qu'elle  nécessite  des  canules  longues,  pour  dépasser  avec  certitude  le 
point  comprimé. 

6.  Le  traitement  curatif  (*)  comprend  une  grande  quantité  de  méthodes  et 
de  procédés,  dont  un  assez  grand  nombre,  il  est  vrai,  sont  tombés  dans  une 
juste  désuétude.  Ainsi  le  séton,  les  flèches  caustiques,  le  broiement  sous- 
cutané  de  Gaillet  (de  Reims),  la  discision  sous-cutanée  avec  des  aiguilles  de 
Billroth,  qui  d'ailleurs  dès  1877  y  avait  renoncé.  J'en  dirai  presque  autant  de 

(')  2  grammes  pour  50  pilules,  2  pilules  par  jour  a  dit  A.  Rcverdin  au  dernier  Conorii 
franr.  de  chir.,  voy.  Mercedi  méd.,  1891,  n°  14,  p.  170. 

(*)  Voy.  sur  ce  sujet  un  article  très  complet  de  Van  Arsdale,  Ann.  of  suroer*/  St-I  ouLs 
1890,  t.  XII,  p.  ICI.  ' 
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rélectro-punclure  malgré  quelques  tentatives  récentes.  Cela  étant,  nous  restons 
en  présence  de  quelques  méthodes  seulement,  qui  sont  : 

i°  Les  injections  interstitielles  irritantes  ; 

2°  La  ligature  atrophiante  des  artères  afférentes  ; 

3°  La  thyroïdcctomie,  avec  ses  divers  procédés  :  intra-capsulaire  et  extra- 
capsulaire,  totale  ou  partielle  ;  et  dans  cette  dernière  se  trouve  un  procédé 
tout  spécial,  l'énucléation  intra-glandulaire.  Quels  sont,  exactement,  ces  pro- 
cédés et  leur  manuel  opératoire?  C'est  ce  que  je  vais  étudier  sommairement, 
en  môme  temps  que  je  vais  tâcher  d'exposer  à  quelles  indications  thérapeu- 
tiques générales  doit  obéir  un  chirurgien  appelé  auprès  d'un  goitreux. 

Indications  thérapeutiques.  —  Les  indications  thérapeutiques  sont  aujour- 
d'hui assez  bien  précisées,  grâce  aux  études  anatomo-pathologiques.  Mais  elles 
sont  assez  complexes,  car  elles  doivent  s'adapter  aux  diverses  formes  ana- 
tomiques  sur  lesquelles  j'ai  insisté  plus  haut. 

A  peu  près  dans  toutes  les  variétés  de  goitre,  on  tentera  d'abord  et  avec 
persévérance  la  médication  iodée  dont  Coindet  (de  Genève)  a  bien  mis  en 
relief,  il  y  a  quelque  cinquante  ans,  l'efficacité  souvent  merveilleuse.  Un  incon- 
vénient (qui  a  valu  à  Coindet  quelques  malédictions)  est  l'action  atrophiante 
que  l'iode  exerce  volontiers  sur  les  seins,  et  l'on  sait  que  parmi  les  goitreux 
les  femmes  jeunes  sont  en  majorité. 

Quels  sont  les  cas  où  l'on  peut  fonder  sur  cette  thérapeutique  des  espérances 
réelles?  Cela  dépend  de  l'état  anatomique  du  goitre,  et  par  conséquent  l'in- 
dication thérapeutique  sera  subordonnée  au  diagnostic  anatomique  exact. 
Dans  l'hyperplasie  glandulaire,  dans  les  goitres  diffus,  mous,  à  marche 
rapide,  cette  médication  est  à  peu  près  toute-puissante.  Mais  que  peut-elle, 
une  fois  constituée  la  sclérose,  une  fois  formée  une  cavité  kystique?  Elle 
aurait  pu  lutter  contre  le  processus  initial,  mais  elle  reste  désarmée  contre 
ses  résultats  définitifs,  et  l'on  ne  saurait  mieux  comparer  ces  faits  qu'à  ce 
qu'on  observe  dans  la  syphilis  tertiaire.  Le  traitement  spécifique  triomphe  des 
lésions  gommeuses,  mais  les  scléroses  lui  résistent. 

Est-ce  à  dire,  cependant,  que  dans  les  goitres  fibreux  ou  kystiques  il  faille 
repousser  toute  tentative  médicale?  Non,  et,  sauf  accidents  pressants,  on 
devra  commencer  par  elle,  car  autour  du  kyste,  par  exemple,  le  processus 
adénomateux  n'est  pas  toujours  éteint  et  sur  lui  on  pourra  agir. 

Lorsqu'il  est  bien  et  dûment  démontré  que  le  goitre  —  ou  tout  au  moins  un 
résidu  —  est  rebelle  à  la  médication  iodée,  il  convient  avant  tout  de  peser 
scrupuleusement  les  indications  opératoires. 

L'agrément  des  formes  extérieures,  d'abord,  n'est  pas  à  dédaigner  pour  la 
région  cervicale  antérieure,  chez  la  femme  surtout,  et  chez  la  femme  souvent 
jeune.  Naguère,  on  condamnait  ces  opérations  de  complaisance  que  la  coquet- 
terie seule  justifiait.  Aujourd'hui  l'antisepsie  permet  de  souvent  les  entre- 
prendre. D'autant  mieux  que  ce  goitre,  d'abord  simplement  laid,  peut  devenir 
dangereux.  Vienne  une  maladie  infectieuse,  et  il  suppurera  parfois  ;  une  gros- 
sesse, et  une  congestion  brusque  pourra  causer  la  mort  par  asphyxie  ou 
imposer  une  trachéotomie  d'urgence.  Ou  bien  on  laissera  la  sclérose  se  faire 
autour  de  la  trachée  gravement  comprimée,  autour  de  l'œsophage  ;  ou  bien, 
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enfin,  l'adénome  subira  une  évolution  maligne,  et  Wôlfler  a  bien  montré  que 
le  cancer  du  corps  thyroïde  s'observe  surtout  dans  les  pays  à  goitres  et  se 
greffe  le  plus  souvent  sur  un  goitre  préexistant. 

Nous  venons  d'énumérer  quelques  indications  d'urgence.  Mieux  vaut  les 
prévenir  et  n'être  pas  trop  avare  du  bistouri.  De  quels  moyens  disposons-nous 
donc? 

Les  moyens  chirurgicaux  sont  :  pour  le  gottre  solide,  les  injections  intersti- 
tielles, les  ligatures  artérielles,  les  diverses  thyroïdectomies  ;  pour  le  goitre 
kystique,  les  ponctions,  les  injections  modificatrices,  l'incision,   l'extirpation. 

Commençons  par  les  kystes,  sur  lesquels  l'accord  des  chirurgiens  est 
parfait. 

Leur  diagnostic  est  presque  toujours  évident  quand  ils  ont  acquis  quelque 
volume.  Plus  petits,  ils  sont  souvent  pris  pour  un  noyau  solide  :  erreur 
qu'avec  une  seringue  de  Pravaz  on  évite  sans  peine.  D'ailleurs,  peu  importe 
aujourd'hui,  pour  la  thérapeutique  chirurgicale.  On  a,  en  effet,  renoncé  aux 
ponctions  et  aux  injections  de  la  période  ancienne.  La  ponction  simple  est 
suivie  de  récidive  à  peu  près  constante  ;  l'injection  iodée,  fort  vantée  par 
Velpeau,  a  donné  des  succès  incontestables,  mais  elle  est  parfois  suivie  d'ac- 
cidents d'inflammation  aiguë,  de  suppuration,  graves  par  eux-mêmes  et  surtout 
redoutables  parce  qu'alors  on  a  pu  voir  la  trachée  brusquement  comprimée  (f). 
Aujourd'hui,  donc,  on  n'a  plus  guère  recours  qu'à  deux  méthodes  :  ou  bien 
on  incise  le  kyste,  on  suture  les  lèvres  de  la  poche  à  celles  de  la  plaie  cutanée 
et  l'on  fait  bourgeonner  cette  cavité  sous  un  tamponnement  antiseptique  ;  ou 
bien  on  extirpe  le  kyste  tout  entier,  exactement  comme  nous  le  dirons  dans 
un  instant  pour  le  goitre  solide  nucléaire. 

Mais  ces  deux  méthodes  ne  s'excluent  pas  l'une  et  l'autre.  La  seconde  sera 
employée  par  tout  le  monde  quand  on  aura  reconnu  la  possibilité  de  l'énu- 
cléation  ;  faute  de  quoi  on  se  rabattra  sur  l'incision  avec  large  drainage.  Quand 
les  kystes  ne  sont  pas  trop  gros,  trop  anciens,  quand  de  vieilles  poussées 
inflammatoires  ne  les  rendent  pas  trop  adhérents,  l'énucléation  en  est  le  plus 
souvent  possible. 

Arrivons  maintenant  aux  goitres  solides.  Ici  il  faut  établir  une  distinction 
entre  le  goître  parenchymateux  et  le  goître  fibreux. 

Contre  le  goître  parenchymateux,  en  effet,  on  a  une  ressource  précieuse, 
qu'on  associera  souvent  à  la  médication  interne  :  les  injections  interstitielles 
faites  avec  une  seringue  de  Pravaz,  à  des  intervalles  variés.  Le  plus  souvent, 
on  injecte  de  la  sorte  de  la  teinture  d'iode  ;  on  a  aussi  préconisé  quelques 
autres  substances,  l'alcool,  l'arséniate  de  soude,  par  exemple.  Cette  méthode 
est  lente  et  assez  douloureuse,  mais  elle  est  dans  bien  des  cas  d'une  grande 
efficacité,  prouvée  par  Luton  il  y  a  déjà  longtemps,  mise  de  nouveau  en  relief 
par  Tcrrillon  et  Sébileau,  par  Duguet.  On  lui  a  reproché  de  faire  suppurer  la 
glande  :  il  n'en  est  rien  si,  ce  qui  est  aisé,  on  réalise  une  asepsie  parfaite. 
Mais  il  ne  faudrait  pas  affirmer  que  ces  injections  sont  d'une  bénignité  absolue 
et  constante.  A  leur  suite,  en  effet,  on  a  observé  quelques  cas  de  mort  subite. 

(*)  Un  travail  récent  sur  ce  sujet  est  dû  à  Worner,  Mitth.  ans  der  chir.  Klinik  zu  Tiibi* 
gen,  1883-1884,  t.  I,  p.  382.  —  On  trouvera  tous  les  renseignements  relatifs  à  la  période 
ancienne  dans  l'article  de  Krishahcr. 
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par  syncope,  quelle  que  soit  la  substance  employée;  MM.  Schmidlf1),  Krieg  ('), 
ont  fait  des  mémoires  sur  ce  point.  On  n'exagérera  pas,  toutefois,  ce  danger, 
et  il  reste  acquis  que  cette  méthode  donne  de  nombreux  succès. 

Son  véritable  inconvénient  est  que  lorsque  après  cela  il  persiste  des  masses 
donl  l'ablation  est  indiquée,  elle  a  produit  des  rétractions  seléreuses,  des  indu- 
rations, des  adhérences,  qui  rendent  plus  difficile  la  tâche  du  chirurgien. 

C'est  là,  en  somme,  à  proprement  parler,  une  annexe  du  traitement  médical. 
Avec  la  ligature  des  artères  alîérentes,  nous  entrons  dans  la  thérapeutique 
plus  réellement  chirurgicale.  Méthode  qui  n'est  pas  récente,  loin  de  là,  car  déjà 
Pli.  von  Wallher  la  préconisait  en  1814  {•"•).  Mais,  après  des  fortunes  diverses, 
elle  avait  été  à  peu  près  totalement  abandonnée,  lorsqu'il  y  a  quelques  années 
elle  a  été  reprise  par  Wolflcr  ('),  par  Rydygicr,  au  moment  où  les  désastres  de 
la  thyroïdeelomie  totale  ont  refroidi  le  zèle  de  ceux  qui  avaient  extirpé  à 
outrance.  On  lie,  à  dislance,  suivant  les  procédés  opératoires  classiques,  les 
deux  thyroïdiennes  du  côté  malade  si  le  goitre  est  unilatéral,  ou  môme  les 
quatre  thyroïdiennes. 

Ce  traitement  donne  cerlainement  des  succès,  surtout  dans  les  goitres  vas- 
culaires.  Mais  aussi  les  échecs  ne  sont  pas  rares,  et  de  plus  l'acte  chirurgical 
est  loin  d'être  aisé.  Pour  la  thyroïdienne  supérieure,  tout  va  bien.  Mais  la 
thyroïdienne  inférieure  n'cst-elle  pas  profonde,  préverlébraleï  Et  quand  le 
goitre  se  développe,  il  se  prolonge  sous  le  slerno-mastoïdien,  va  jusque  dans 
le  creux  sus-claviculairc,  recouvre  alors  le  tronc  qu'on  veut  lier  et  donl  la 
découverte  devient  difficile,  périlleuse  même. 

En  règle  générale,  donc,  et  sauf  indications  spéciales,  on  ne  s'est  pas  rallié 
a  cette  méthode,  et  quand  ou  veut  attaquer  chirurgicalcnienl  un  goitre,  c'est 
à  la  tlryroïdectomie  qu'on  s'adresse. 

On  a  d'abord  prôné  la  thyroïdeelomie  totale.  Elle  est,  dit  la  stalislique  de 
Liebrcchl,  moins  grave  que  la  partielle,  et  de  plus  elle  met  sûrement  à  l'abri 
de  la  récidive.  Aussi  n'hésilail-on  point,  et  en  peu  d'années  des  statistiques 
opératoires  considérables  et  favorables  étaient  dues  à  Julliard,  Reverdin, 
Kocher,  liillrotli.  L'opération,  d'ailleurs,  n'esl  pas  d'invention  récente.  Gooeh, 
Desanll,  l'avaient  tentée.  Mais  dans  le  goitre  les  artères  sont  souvent  nom- 
breuses et  énormes,  et  jadis  les  opérés  mouraient  volontiers  d'béruorrhagie, 
sous  le  couteau;  et  ceux  qui  y  échappaient  succombaient  quelque  temps 
après  à  la  septicémie  engendrée  par  celte  vaste  plaie.  Avec  la  forcipressure  et 
l'antisepsie,  la  thyroïdeelomie  totale  est  devenue  une  opération  chirurgiea- 
lement  permise.  Mais  le  myxcedème  opératoire  a  bientôt  prouvé  qu'elle  élail 
physiologiquemcnt  interdite.  On  y  a  donc  renoncé,  cl  l'on  a  perfectionné  les 
divers  procédés  de  (hyroïdectomic  partielle. 

Un  mol  seulement  sur  deux  procédés  de  la  thyroïdeelomie.  L'opération  pcul 
cire  inlra  ou  exlra-capsulaire  :  c'esl  de  la  cnpsule  fibreuse  qu'il  csl  icï  ques- 
tion.   L'extirpation   iulra-capsulaire   a   l'inconvénient  qu'on    arrive,   entre  la 

(■)  M.  Sciimidt,  Deuuche  med.  Woch.,  1884,  p.  155. 

(*)  Kmec,  Med.  Voit.  BMt  de*  Wiirtcmb.  Aertlc-ïcrthK,  Slullu'iirl.  IKMS,  t.  LIV,  p.  115. 

(*)  L'idée  de  celte  ligature  iiurait  élé  éaiise  dus  1807  par  Ch.  Lauge  el  par  Jonaa.  Lji 
première  opérntiim  serait  due  à  liliiard. 

(*)  WiiLrLEB,  (Kencr  med.  HW/t-,  18811.  p.  1IH3  et  105-2,  et  1887.  p.  1511.  —  Hu-LnoTn. 
Wkxcr  Hm.  ft'ocA.,  1888,  p.  3.  —  Hvdvgieii,  Ai-cI:  f.  Win.  Chir.,  Berlin,  181»,  t.  XL,  p.  80». 
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glande  et  la  capsule,  sur  des  vaisseaux  sanguins  ramifiés  à  l'infini  et  volu- 
mineux, d'où  la  nécessité  de  pinces  et  de  ligatures  innombrables.  Mais  elle 
était  indispensable  au  niveau  de  la  corne  inférieure  de  la  glande,  car  l'artère 
thyroïdienne  affecte  avec  le  nerf  récurrent,  tout  près  de  la  face  externe  de  la 
capsule,  des  rapports  tellement  intimes,  bien  spécifiés  par  Kocher  (*),  Rotter^), 
qu'il  est  à  peu  près  impossible  au  chirurgien  de  jeter  une  pince  ou  un  fil  qui 
n'enserre  pas  le  nerf  avec  l'artère. 

Cette  considération  chirurgicale  a  été  le  point  de  départ  des  procédés  de 
thyroïdectomie  partielle  de  ceux,  par  exemple,  de  Burckhardt  (*),  de  Miku- 
licz  (*).  Le  corps  thyroïde  ayant  été  mis  à  nu,  comme  pour  la  thyroïdectomie 
totale,  par  une  incision  médiane  ou  latérale,  en  T  ou  en  V,  ou  en  H,  ou  en 
croix  (5),  on  abrase  les  parties  supérieure  et  antérieure,  et  dans  le  fond  de  la 
plaie,  sous  une  ligature  en  masse,  on  laisse  toute  la  corne  inférieure  :  c'est 
là  la  caractéristique  essentielle  du  procédé  de  Mikulicz.  On  ménage  donc  i 
coup  sûr  le  récurrent  :  et,  a  ajouté  la  physiologie,  on  laisse  une  masse  glan- 
dulaire qui  sauvera  le  malade  de  la  cachexie  crétinoïde. 

On  a  mis  en  parallèle  avec  cette  opération  l'énucléation  intra-glandulaire, 
prônée  surtout  par  Socin  et  ses  élèves  (6).  Le  gottre,  dit  Socin,  est  anatomi- 
quement  composé  de  nodules  de  volume  variable,  enkystés  dans  une  coque 
d'où  ils  sont  énucléables.  Le  corps  thyroïde  une  fois  à  nu,  il  faut  inciser 
toutes  ces  loges,  entourées  de  tissu  fibreux  puis  d'une  couche  de  tissu  thy- 
roïdien comprimé,  et,  sans  hémorrhagie,  l'opération  sera  vite  menée  à  bien 
avec  une  spatule,  avec  les  doigts  (7). 

En  réalité,  le  parallèle  n'est  pas  de  saison,  et  d'après  Hahn,  qui  semble 
avoir  raison,  le  choix  entre  ces  procédés  de  thyroïdectomie  partielle,  dépend 
absolument  des  formes  anatomiques.  A  Berlin  Hahn  (8)  a  cherché  des  goitres 
à  noyaux  énucléables,  et  il  n'en  a  pas  trouvé  ;  à  Bâle,  au  contraire,  d'après  la 
pratique  de  Socin,  cela  semble  être  la  forme  prédominante.  A  cette  forme 
nucléaire  convient  l'énucléation  intra-glandulaire,  à  l'hypertrophie  plus  diffuse 
convient  seule  la  thyroïdectomie  partielle  proprement  dite,  et  Mikulicz  a  fait 
publier  une  statistique  toute  récente  pour  montrer  l'innocuité  et  l'efficacité 
de  son  procédé. 

Mais  dans  les  goitres  fibreux,  surtout  plongeants  et  constricteurs,  on  lais- 
serait de  la  sorte  autour  de  la  trachée  la  virole  qui  précisément  est  la  cause 

(«)  Kocher,  Arch.  f.  klin.  C/iîr.,  Berlin,  1883,  t.  XXIX,  p.  254-337. 
(*)  Rotter,  Arch.  f.  klin.  C/itr.,  Berlin,  1884-1885,  t.  XXXI,  p.  685. 

(3)  Burckhardt,  Centr.  f.  CVur.,  Leipzig,  1884,  p.  723. 

(4)  Mikulicz,  Wiener  med.  Woch.,  2  janvier  1886,  n°  1,  et  Centr.  f.  Chir.,  1885,  p.  889;  Hs» 
statistique  publiée  par  Trzedicki,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1888,  t.  XXXVII,  p.  408. 

(5)  La  forme  de  l'incision  n'a  pas  grande  importance.  Elle  sera  aussi  simple  que  possible. 
Presque  toujours  une  seule  incision,  rectiligne,  suffit. 

(•)  S.  Keser,  Thèse  de  Baie,  1887. 

(7)  A  la  condition,  cependant,  qu'on  sache  bien  la  différence  qu'il  y  a  entre  la  thyroïdec- 
tomie intra-capsulairc  et  l'énucléation  intra-glandulaire.  Si  l'on  cherche  à  commencer  lf 
décollement  avant  d'être  arrivé  exactement  sur  le  noyau  morbide,  on  dilacère  le  tissu  glan- 
dulaire et  il  en  résulte  une  hémorrhagie  redoutable.  Le  corps  thyroïde  une  fois  mis  à  no. 
il  faut  faire  une  section  nette,  au  bistouri  :  1°  de  la  capsule  fibreuse  de  la  glande;  2* de !• 
coque  glandulaire  plus  ou  moins  épaisse.  On  continue  tant  qu'on  n'a  pas  traversé  tout  le 
tissu  rouge  et  qu'on  n'est  pas  sur  le  noyau  goitreux,  gris  et  dur. 

(")  Hahn,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Berlin,  1888,  t.  XXXVI,  p.  605. 
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des  accidents  graves,  mortels  môme  à  brève  échéance,  contre  lesquels  on  doit 
intervenir.  Ici  il  faut  mentionner,  pour  mémoire  seulement,  quelques  procédés 
spéciaux,  et  nous  signalerons,  à  l'époque  on  Ton  avait  peur  du  bistouri,  les 
tentatives  de  Bonnet  (de  Lyon)  pour  attirer  au  dehors  le  goitre  rétro-sternal 
et  pour  le  fixer  dans  une  position  cervicale  où  il  fût  moins  dangereux. 

Une  méthode  intéressante  est  celle  de  Sydney  Jones  (!).  Dans  deux  obser- 
vations, cet  auteur  a  tenté  de  sectionner  simplement  sur  la  ligne  médiane 
l'isthme  du  corps  thyroïde,  pour  laisser  à  la  trachée  la  possibilité  de  reprendre 
son  calibre  ;  les  deux  fois  il  a  vu  la  dyspnée  cesser,  et  de  plus,  fait  curieux,  il 
a  constaté  que  les  lobes  latéraux,  non  touchés  cependant,  subirent  une  atrophie 
qui  conduisit  à  la  guérison. 

Mais  il  ne  faut  pas  compter  toujours  sur  un  pareil  succès,  et  dans  ces  condi- 
tions, après  un  essai  de  ce  procédé  si  les  accidents  ne  sont  pas  trop  pressants, 
on  pourra  être  amené  à  pratiquer  la  thyroïdectomie  totale.  On  laissera  sans 
doute  les  fragments  glandulaires  qu'on  pourra  respecter;  mais  on  est  en  droit, 
si  besoin  est,  de  passer  outre,  car  on  agit  pour  une  indication  vitale.  On  peut 
môme  n'avoir  pas  le  loisir  d'opérer  ainsi,  et  il  est  des  cas  d'asphyxie  rapide  où, 
d'urgence,  on  n'a  eu  que  le  temps  de  faire  la  trachéotomie  ;  il  en  est  môme 
—  Rose  et  Seilz  y  insistent  —  où  la  mort  a  eu  lieu  avant  l'arrivée  du  chirur- 
gien, appelé  cependant  en  toute  hâte. 

La  trachéotomie  d'urgence  une  fois  faite,  on  songera  à  attaquer  le  goitre  ;  et 
c'est  aujourd'hui  la  seule  circonstance  ou  l'on  permette  la  trachéotomie  préli- 
minaire. Sur  ce  point,  on  a  beaucoup  discuté.  Rose  a  prétendu  que  sous  le 
gottre  la  trachée  était  déprimée  et  ramollie,  et  que  si  on  la  privait  de  son 
tuteur  pathologique  elle  s'affaisserait  brusquement,  sous  le  poids  de  la  pres- 
sion atmosphérique,  d'où  la  mort  pendant  l'opération.  Mais  les  faits  cliniques 
et  anatomo-pathologiques  n'ont  pas  confirmé  cette  doctrine  de  Rose,  et  Ton  a 
renoncé  à  la  trachéotomie,  à  peu  près  incompatible  avec  l'asepsie  de  la  plaie 
cervicale  (*). 

En  résumé,  donc,  c'est  toujours  la  thyroïdectomie  partielle  qu'on  doit  avoir 
pour  but.  Mais  la  récidive  ne  sera-t-elle  pas  à  peu  près  fatale,  car  on  ne  saurait 
avoir  la  prétention  d'extirper  tout  ce  qui  est  malade?  L'expérience  a  infirmé 
ces  craintes.  Certes,  la  récidive  existe,  et  nécessite  parfois  des  retouches  opé- 

(»)  S.  Jones,  Lancet,  London,  1883,  t.  II,  p.  1*00,  et  1884,  t.  11,  p.  567. 

(*)  Rose  a  prétendu  aussi  éviter  ainsi  le  tirage  sus-stcrnal  qui  serait  une  cause  puissante 
de  médiastinite.  Mais  Kocher  n'a  jamais  vu  de  trachée  ainsi  ramollie  ;  tout  dépend,  pour 
lui,  des  inflexions  de  la  trachée  aplatie  en  fourreau  de  sabre,  et  si  Ton  voit  la  trachée  s'in- 
fléchir de  la  sorte  on  la  redresse  immédiatement  arec  une  anse  de  fil  passée  dans  sa  paroi. 
Quant  aux  fusées  dans  le  médiastin,  dit  Kocher,  elles  dépendent  de  la  septicité  et  non  du 
tirage  sus-stcrnal.  Or  la  trachéotomie  rend  impossible  l'asepsie  de  la  plaie,  qui,  de  son 
côté,  déverse  ses  produits  putrides  dans  roriflee  trachéal,  et  de  là  une  plus  grande  fré- 
quence des  broncho-pneumonies  septiques.  Les  chiffres,  enfin,  parlent  haut  contre  la 
méthode  de  Rose.  Les  43  dernières  opérations  de  Kocher  (en  1883)  se  décomposaient  en  : 
39  sans  trachéotomie,  29  guérisons;  4  avec  trachéotomie,  3  morts.  Les  54  dernières  de  Bill- 
roth  (d'après  WOlfler)  étaient  :  43  sans  trachéotomie,  43  guérisons  ;  5  avec  trachéotomie, 
3  morts.  Il  faut  donc  réserver  la  trachéotomie  aux  cas  où  la  suffocation  la  rend  urgente, 
avant,  pendant  ou  après  la  thyroïdectomie.  Ainsi  elle  peut  être  indiquée  par  certaines 
tétanics,  par  la  section  des  deux  récurrents.  Tout  à  fait  tardivement  enfin  on  a  pu  voir  des 
accès  de  suffocation  subits  après  cicatrisation  par  inflexion  de  la  trachée;  Maas  a  dû  pra- 
tiquer ainsi,  sur  le  même  sujet,  deux  trachéotomies  successives. 
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raioircs.  Mais  bien  souvent  aussi  le  processus  est  définitivement  enrayé,  non 
pas  seulement  par  une  action  obscure,  comme  dans  les  faits  de  Sydney  Jones, 
mais  souvent  parce  que  —  les  recherches  anatomiques  l'ont  démontré  —  le 
processus  morbide  est  moins  diffus  qu'on  ne  le  croyait  naguère  et  aboutit 
volontiers  à  des  noyaux  isolés. 

Tels  sont  les  résultats  auxquels  les  données  scientifiques  ont  conduit  le  clini- 
cien. On  le  voit,  la  thérapeutique  n'a  pu  être  fixée  avec  quelque  précision  qu'à 
partir  du  moment  où  l'étude  pathologique  a  été  parachevée.  En  somme,  donc, 
l'histoire  chirurgicale  du  gottre  comporte  un  enseignement  d'ordre  général,  en 
nous  montrant  d'abord,  par  l'histoire  néfaste  de  la  thyroïdectomie  totale,  qu'on 
n'est  en  droit  de  porter  le  bistouri  sur  un  viscère  que  quand  on  connaît  m 
physiologie  ;  en  nous  montrant  ensuite,  par  l'histoire  des  procédés  de  thyroïdec- 
tomie partielle,  qu'on  ne  peut  attaquer  scientifiquement  une  lésion  que  quand 
on  est  familiarisé  avec  son  anatomie  pathologique. 


2°   ÉPIT1IÉLI0ME   ET   CARCINOME 

Le  corps  thyroïde  peut  être  envahi  par  des  carcinomes  venus  des  organes 
voisins,  surtout  du  larynx  ou  de  l'œsophage;  il  peut  aussi  être  le  siège  de 
noyaux  mélastatiques  partis  d'un  cancer  plus  ou  moins  éloigné.  Mais  dans  ces 
cas  la  lésion  thyroïdienne  n'est  qu'un  épiphénomène,  et  je  ne  m'occuperai  que 
du  cancer  thyroïdien  primitif  ('). 

Êtiologie.  —  Un  fait,  que  j'ai  signalé  dans  l'étude  du  goitre,  est  à  mettre 
en  relief  dans  l'étiologie  :  on  rencontre  surtout  ce  cancer,  rare  d'ailleurs,  dans 
les  pays  à  goitres.  A  cet  égard,  les  statistiques  de  tous  les  auteurs  sont  concor- 
dantes. Malgré  cela,  Lcbert,  Kaufmann,  pensent  qu'il  frappe  surtout  le  sexe 
masculin,  mais  H.  Braun,  H.  Bircher,  ne  sont  pas  de  cet  avis,  et  par  exemple 
les  4  cas  de  Bircher  concernaient  3  femmes  et  1  homme,  tous  venus  de 
villages  à  goitres.  L'âge  des  malades  est  en  moyenne  de  quarante  à  quarante- 
cinq  ans  ;  mais  une  observation  de  Schuh  concerne  un  adolescent  et  Démine 
a  vu  un  enfant  ôtre  atteint. 

Anatomie  pathologique.  —  A  Yexameti  macroscopique,  on  a  distingué 
le  squirrhe  et  l'encéphaloïde,  mais  on  sait  aujourd'hui  que  ces  différences  n  ool 
pas  grande  importance  en  histologie.  Les  organes  voisins  sont  vite  et  profon- 
dément altérés  ;  la  trachée  et  l'œsophage  sont  comprimés,  refoulés,  parfois 

(')  Edertii,  Arch.  fiir  path.  Anal,  und  /Vit/».,  Berlin,  1872,  t.  LV,  p.  254.  — Corml, ^HL 
(le  phys.  norm.  cl  path..  Paris,  1875,  2°  série,  t.  II,  p.  051).  —  Eppinger,  Viertelj.  fur  prêt. 
Hcilk.,  Prague,  1875,  t.  II,  p.  13.  —  Rose,  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  Berlin,  1878,  t.  XXIII,  p.  1.- 
Kaufmann  (C),  Deutscfw.  Zcitschrift  fiir  Chir.,  Leipzig,  1879,  t.  XI,  p.  401,  et  1881.  t.  XIV. 
p.  25.  —  Albert  (E.),  Wiener  med.  Presse,  1881,  n°*  5  et  0,  p.  73  et  172.  —  Bircher  iH-. 
Samml.  klin.  Vortr.,  Leipzig,  1882,  n°  222  (CViir.,  n°  71).  —  Coulon  (G.),  Sur  le  cancer  à 
rorps  thyroïde.  Thèse  de  Paris,  1882-1883,  n°  93.  —  Braun,  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  Berlu. 
1883,  t.  XXVIII,  p.  291.  —  Giraldeau,  Jiev.  de  méd.,  Paris,  1884,  p.  102.  —  Webster  (C-t- 
Week.  med.  Rev.,  Chicago,  18X5,  t.  XI,  p.  17iï.  —  Coats  (Joseph),  Trans.  of  Ute  path.  S"C- 
London,  1887,  p.  399.  —  IIayem,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  foîp.,  Paris,  1887,  p.  493,  et  W& 
p.  128  et  343.  —  Parmentier  et  II.  Hartmann,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  Paris,  1888,  p.  047.- 
Billrotii,  Wien.  med.  Woch.y  1888,  n»  20,  p.  072.  —  Scheinmann,  Deutsche  med  Wochtmchr.. 
Berlin,  1890,  p.  203. 
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môme.  Les  gros  vaisseaux  artériels  et  veineux  sont  déplacés,  adhérents,  les 
veines  sont  pénétrées  par  le  néoplasme,  les  nerfs  sont  envahis,  les  ganglions 
lymphatiques  sont  dégénérés. 

La  malignité  de  ces  tumeurs  est  grande.  La  généralisation  y  est  la  règle  et 
les  foyers  métastatiques  siègent  surtout  dans  le  poumon,  dans  le  médias  tin, 
dans  les  os. 

Histologiquement,  on  sait  nettement  aujourd'hui  que  squirrhc  et  carcinome 
sont  à  l'origine  des  épithéliomes  ;  et  presque  toujours  il  s'agit  d'épithéliomes 
cylindriques,  auxquels  l'épithélium  thyroïdien  imprime  quelques  particularités 
bien  mises  en  relief  par  les  examens  histologiques  de  Cornil,  Wolfler,  Par- 
mentier. 

D'autre  part,  Wolfler  nous  a  bien  montré  qu'il  y  a  des  transitions  insensi- 
bles entre  les  adénomes,  c'est-à-dire  le  vulgaire  goitre,  et  les  épithéliomes  et 
carcinomes.  Au  microscope,  on  ne  voit  pas  toujours  de  différence  entre  un 
goître  bénin  et  un  goitre  malin  ;  nous  ne  sommes  pas  encore  en  mesure  de 
superposer  exactement  nos  connaissances  anatomiques  et  nos  connaissances 
cliniques.  Il  est  probable,  l'étiologie  nous  l'enseigne  et  la  clinique  le  confirme, 
que  la  plupart  de  ces  cancers  sont  la  transformation  de  goitres.  Mais  quelle  est 
exactement  cette  transformation,  quand  et  comment  se  fait-elle?  Nous  l'igno- 
rons. Mieux  encore,  il  est  des  cas  où  la  tumeur  est  nettement  maligne,  a  dissé- 
miné des  noyaux  viscéraux  et  osseux  et  où  au  microscope  la  structure  est  celle 
du  goître  ordinaire.  Tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  goître  parlent  de  ces 
goitres  métastatiques.  Dans  les  foyers  secondaires  eux-mômes  la  structure 
n'est  pas  celle  d'un  carcinome  typique.  D'ailleurs  dans  tous  les  cancers  du 
corps  thyroïde,  les  noyaux  secondaires  conservent  d'une  façon  remarquable  la 
structure  thyroïdienne. 

Forster,  Eppinger,  Lucke,  Kauffmann,  ont  vu  des  épithéliomes  pavimenteux 
dont  l'origine  est  obscure. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  La  tumeur,  qui  a  les  caractères  ordi- 
naires des  tumeurs  thyroïdiennes  (!),  mais  que  des  adhérences  ne  tardent  pas  à 
immobiliser,  est  le  plus  souvent  unilatérale.  Fréquemment  bosselée,  rarement 
ulcérée,  elle  est  très  variable  de  forme,  de  dimensions,  de  consistance. 
Tantôt  elle  est  dure,  tantôt  molle,  fluctuante  môme,  et  ces  consistances  s'asso- 
cient dans  un  môme  cancer.  Ses  limites  ne  sont  pas  nettes  et  derrière  elle  on 
ne  tarde  pas  à  ne  plus  pouvoir  isoler  et  sentir  battre  les  carotides  :  c'est  là  un 
signe  important  pour  le  diagnostic  avec  le  goître. 

Les  signes  fonctionnels  à  cette  période  sont  intenses.  Ils  consistent  en  dou- 
leurs lancinantes  dans  le  domaine  des  plexus  brachial  et  cervical,  en  dyspnée, 
dysphagie,  amaigrissement;  les  noyaux  pulmonaires  se  traduisent  par  une 
expectoration  muco-purulente  ou  sanglante.  A.  Mathieu  a  noté  l'irrégularité 
des  battements  du  cœur.  Dans  un  cas,  Hayem  a  constaté  une  leucocytose 
telle  qu'il  a  songé  à  une  leucémie  thyroïdienne. 

Tel  est  le  tableau  succinct  du  cancer  thyroïdien  à  la  période  d'état,  période 
où  l'erreur  de  diagnostic  avec  le  goître  est  à  peu  près  impossible.  A  cette 
période,  la  seule  erreur  commise,  à  peu  près,  consiste  à  confondre  le  cancer 

(•)  Voy.  t.  V,  p.  01  i. 
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avec  une  thyroïdite  ;  en  général  on  est  guidé  par  l'étiologic,  la  brusquerie  des 
accidents,  la  fièvre  vive,  mais  plusieurs  auteurs,  dont  Billroth,  sont  restés 
dans  le  doute  jusqu'au  moment  où  une  ponction  ou  une  incision  leur  a  fait 
voir  du  pus. 

Je  n'ai  parlé  que  de  la  période  d'état  et  nullement  du  début.  C'est  qu'au 
début  le  diagnostic  avec  le  gottre  ne  saurait  être  établi.  On  apprend,  d'ailleurs, 
que  le  plus  souvent  le  sujet  était  antérieurement  goitreux.  Et  tant  que  la 
capsule  thyroïdienne  n'est  pas  franchie,  tant  que  la  tumeur  n'est  pas  adhérente 
et  diffuse,  la  similitude  avec  le  gottre  simple  est  absolue,  en  sorte  qu'on  ne 
peut  avoir  de  renseignements  précis  sur  la  marche  et  la  durée  du  mal  qu'à  partir 
du  moment  où  s'est  faite  la  transformation  cancéreuse.  Par  contre,  à  partir  du 
moment  où  la  capsule  est  franchie  —  ce  qui  est  favorisé  par  les  ponctions  et 
les  incisions  —  la  marche  est  rapide  :  en  un  an  environ  le  sujet  succombe  par 
asphyxie,  par  pneumonie,  par  cachexie.  La  généralisation  est  alors  presque 
constante. 

Traitement.  —  Cette  généralisation  est  môme  presque  toujours  effectuée 
au  moment  où  l'aspect  clinique  permet  le  diagnostic.  Si  bien  que  Kaufifmann, 
Braun,  profondément  découragés  par  leurs  tentatives  de  thyroïdectomie,  eD 
sont  venus  à  recommander  le  seul  traitement  palliatif,  par  la  trachéotomie  el 
l'alimentation  à  la  sonde,  lorsque  la  respiration  et  la  déglutition  sont  mena- 
cées. Poncet  (de  Lyon)  a  conseillé  de  faire  cesser  la  compression  à  l'aide  de 
grands  débridcmenls  circum-thyroïdiens.  Bircher  cependant  est  moins  pessi- 
miste et  il  plaide  en  faveur  de  l'extirpation,  même  quand  il  faut  réséquer  le 
larynx,  l'œsophage,  les  vaisseaux  carotidiens.  C'est  alors,  évidemment,  de  thy- 
roïdectomie totale  qu'il  est  question  ;  mais  pour  une  lésion  qui  menace  direc- 
tement la  vie,  on  est  en  droit  de  risquer  la  cachexie  strumiprive. 

B.  —  TUMEURS   CONJONCTIVES 

Je  ne  dirai  que  quelques  mots  sur  ces  tumeurs,  rares  et  mal  connues  (f). 

Wôlflcr  décrit  un  fibrome;  \\.  Mayer  parle  de  chondrome  ostéoïde  ;  l'ostéome 
de  Parsoons  est  douteux.  On  ne  pcul  différencier  le  fibrome  du  goitre  nucléaire 
et  d'ailleurs  le  traitement  est  le  môme. 

Le  sarcome  est  plus  fréquent  et  on  a  observé  toutes  les  variétés  de  ce 
néoplasme,  le  sarcome  fuso-cellulaire,  globo-cellulaire,  alvéolaire,  angio-carer- 
neux,  à  cellules  géantes,  le  lympho-sarcome.  On  ne  peut  jusqu'à  nouvel  ordre 
le  différencier  du  carcinome.  Cependant,  la  plupart  des  cancers  ayant  simulé 
la  thyroïdite  étaient  à  l'examen  hislologique  des  sarcomes.  Quelquefois  b 
vascularisation  est  extrême  et  la  tumeur  est  pulsatile.  Le  sarcome  semble  être 
un  peu  moins  malin  que  le  carcinome  et  par  exemple  E.  Bœckel  a  vu  un  sar- 
come énorme  donner  une  survie  de  plus  de  5  ans  sans  récidive  ;  puis  une  réci- 
dive a  été  extirpée  avec  succès.  Si  donc  on  diagnostique  un  sarcome,  l'inter- 
vention est  indiquée. 

(■)  H.  Braun,  Arch.  fiir  kl  in.  C/ur.,  Berlin.  1X79,  t.  XXIV,  p.  229.  —  A.  Mathieu.  Bull* 
la  Société  anatom.,  Paris,  1881,  p.  370.  —  Bowlby,  Lancet,  London,  1884,  t.  II,  p'  10W.- 
E.  B<k<:kel,  Gaz.  des  Mpit.,  Paris,  1884,  p.  1110,  et  Gaz.  méd.  de  Strasbourg ,  1885  4"sérw. 
t.  XIV.  p.  1.  —  Kodlkiî,   Wiener  med.  Worh..  18*0,  p.  "20b. 
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I 
CONTUSIONS 

Les  contusions  du  cou  sont  relativement  rares,  mais  l'importance  des  organes 
qui  traversent  la  région  rend  compte  de  leur  gravité;  elles  peuvent  être  com- 
pliquées de  fractures  de  l'os  hyoïde,  du  larynx,  de  la  trachée,  de  lésions 
vertébrales,  de  commotion  ou  de  contusion  de  la  moelle,  accidents  que  nous 
n'avons  pas  à  décrire  ici  et  qui  sont  étudiés  dans  les  chapitres  spéciaux  con 
sacrés  aux  affections  de  ces  différents  organes. 

Leur  étiologie  ne  présente  rien  de  spécial  :  chute,  pression  brusque  d'un 
corps  pesant,  passage  d'une  roue  de  voiture,  ou  bien  choc  direct,  coup  de 
bâton,  coup  de  poing,  etc.,  telles  sont  les  causes  habituelles  de  la  contusion 
directe.  Mais  on  peut  observer,  à  la  base  du  cou,  de  véritables  contusions 
indirectes  (Jeannel)  (f).  Elles  sont  dues  à  la  compression  exercée  sur  la  région 
sus-claviculaire  par  la  clavicule  portée  en  arrière,  dans  une  chute  sur  la  partie 
antérieure  du  moignon  de  l'épaule  par  exemple. 

Les  ecchymoses  et  les  épanchements  sanguins,  de  forme  et  de  volume 
variables  suivant  la  nature  et  l'intensité  du  traumatisme,  siègent  tantôt  dans  les 
couches  superficielles,  tantôt  sous  l'aponévrose  superficielle  ou  sous  l'aponé- 
vrose moyenne  ;  cette  dernière  est  assez  résistante  pour  ne  point  être  toujours 
déchirée  dans  les  cas  où  le  traumatisme  a  été  assez  violent  pour  produire  un 
épanchement  profond,  tandis  que  la  superficielle  est  alors  presque  toujours 
rompue.  Les  épanchements  sanguins  peuvent,  par  leur  grand  développement, 
exercer  une  compression  plus  ou  moins  forte  sur  le  conduit  laryngo-trachéal 
et  sur  l'œsophage,  et  apporter,  par  conséquent,  une  plus  ou  moins  grande 
gène  à  la  respiration  et  à  la  déglutition. 

(*)  Jeannel,  art.  Cou,  Encyclopédie  intenu  de  cAtr.,  vol.  V,  p.  747. 
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Les  caractères  anatomiques  de  la  contusion  varient  du  reste  dans  chacune 
des  régions  secondaires  du  cou.  Jeannel  a  donné  une  bonne  description  de  ces 
diverses  variétés. 

A  la  région  sus-hyoïdienne,  Tépanchcment  sanguin  sous-aponévroliquc  est 
limité  en  haut  par  le  corps  de  la  mâchoire,  en  bas  par  l'attache  de  l'aponévrose 
à  l'os  hyoïde  ;  il  peut  même  n'occuper  que  la  loge  de  la  glande  sous-maxillaire. 
Ces  contusions,  rares  à  cause  de  la  saillie  protectrice  du  maxillaire  inférieur, 
ne  s'observent  guère  que  dans  les  chutes  où  se  produit  un  accrochemenl  do 
menton. 

Les  contusions  profondes  de  la  région  sous-hyoïdienne  sont  surtout  intéres- 
santes par  les  lésions  de  la  trachée  et  du  larynx  (voy.  Trachée).  Cependant, 
Brown-Séquard  a  montré  (*)  que  le  larynx,  la  trachée  et  probablement  aussi 
la  peau  qui  les  recouvre  sont  capables,  sous  l'influence  d'une  irritation  méca- 
nique, de  produire  l'inhibition  du  cœur,  celle  de  la  respiration  et  aussi  celle 
de  toutes  les  activités  cérébrales.  Il  peut  donc  y  avoir  sous  l'influence  d'un 
traumatisme  portant  sur  la  région  antérieure  du  cou  une  perte  complète  de 
connaissance  et  une  syncope  cardiaque  et  respiratoire.  C'est  ainsi,  dit-il,  qu'il 
faut  expliquer  la  mort  chez  les  individus  qui  ont  été  soumis  à  une  pendaison 
insuffisante  pour  gêner  ou  empêcher  le  passage  de  l'air  dans  les  voies  respi- 
ratoires. Dans  ces  cas,  le  sang  passe  rouge  des  artères  dans  les  veines  et  pré- 
sente ainsi  un  contraste  absolu  avec  ce  que  nous  montre  la  mort  dans 
l'asphyxie  franche  où  le  sang  est  rapidement  noir  dans  les  artères. 

A  la  région  sus-claviculaire,  on  peut  observer,  à  la  suite  d'une  contusion 
superficielle,  un  épanchement  sanguin  dans  la  cavité  triangulaire  limitée  par 
l'aponévrose  superficielle  en  avant  et  l'aponévrose  moyenne  en  arrière  (Jeannel); 
cet  épanchement  pourrait  être  parfois  assez  considérable  pour  comprimer  le 
plexus  cervical  et  même  le  plexus  brachial. 

Les  branches  du  plexus  cervical  sont  facilement  atteintes  par  un  trauma- 
tisme même  léger,  ce  qui  explique  la  douleur  excessive  qui  résulte  de  quelques 
contusions  du  creux  sus-claviculaire  ;  une  contusion  violente  a  pour  effet  de 
déterminer  l'anesthésic  dans  tout  le  territoire  de  distribution  de  la  branche 
atteinte. 

La  contusion  du  plexus  brachial  succède  soit  à  un  traumatisme  direct  de  la 
région  ou  à  un  effort  violent,  soit  à  un  traumatisme  agissant  sur  la  clavicule; 
elle  peut  être  produite  par  des  manœuvres  obstétricales,  et  Duchenne  (de  Bou- 
logne) a  attiré  le  premier  l'attention  sur  une  variété  particulière  de  paralysie 
partielle  du  plexus  brachial  qu'il  avait  le  plus  souvent  observée  à  la  suite 
d'accouchements  laborieux. 

Dans  quelques  cas  de  fracture  de  la  clavicule,  les  branches  du  plexus 
Lidchial  peuvent  être  contusionnées  ou  déchirées  par  un  fragment  anguleux, 
pénétrées  par  une  esquille.  Earle,  Gurlt  ('),  Dcsault,  Jacquemier  (5),  Hamiltoni1» 
en  ont  cité  des  exemples.  Plus  souvent,  les  paralysies  consécutives  aux  fractures 

(')  Brown-Séquard,  Sur  divers  effets  d'irritation  de  la  partie  antérieure  dit  cou  et  en  parti- 
culier la  perte  de  la  sensibilité,  et  la  mort  subite.  Académie  des  sciences,  séance  du  4  avril 
1887. 

(*)  Cités  par  Bardenheuer,  Fracture  de  la  clavicule.  Deutsche  Chir.,  vol.  I,  Lief.  63a. 

(3)  Jacquemier,  Des  fractures  de  la  clavicule.  Thèse  d'agrég.  de  Paris,  1844. 

(*)  IIamilton,  Traité  des  fractures.  Trad.  Poinsot,  p.  218. 
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de  la  clavicule  doivent  être  attribuées  à  la  compression  des  nerfs  par  un  fragment 
déplacé,  par  un  cal  volumineux,  exubérant.  Le  cal  peut  même  enclaver  une 
branche  nerveuse  soit  du  plexus  cervical,  soit  le  plus  souvent  du  plexus 
brachial  (').  Les  phénomènes  de  compression  succèdent  parfois  sans  interruption 
aux  accidents  de  contusion  qui  se  sont  produits  au  moment  môme  de  la  frac- 
ture. Il  en  était  ainsi  dans  un  cas  que  Delens  a  rapporté  à  la  Société  de  chi- 
rurgie ;  la  paralysie  du  bras  fut  définitivement  guérie  par  la  résection  du  cal 
exubérant (*).  Ricard  a  observé  un  fait  analogue  (5). 

Ce  n'est  d'ordinaire  qu'au  bout  d'un  certain  temps  qu'apparaissent  les  troubles 
nerveux.  Nous  n'avons  pas  à  décrire  ici  ces  différents  accidents  déjà  étudiés 
dans  cet  ouvrage  (voy.  Nerfs,  Contusion  et  compression,  par  Lejars,  t.  II,  p.  5  et 
13  et  suivantes,  —  et  Fractures  de  la  clavicule,  par  Ricard,  p.  422). 

Un  traumatisme  portant  sur  la  clavicule,  sans  la  briser,  peut  produire  indi- 
rectement une  contusion  du  plexus  brachial  (Desault,  Hamilton,  Bardenheuer), 
et  Jacquemier  pense  que,  même  dans  les  cas  de  fracture,  la  paralysie  immédiate 
est  due  à  une  contusion  du  plexus  par  le  traumatisme,  contusion  indépendante 
de  la  fracture. 

Des  traumatismes  légers  et  répétés  peuvent,  à  la  région  sus-claviculaire 
comme  ailleurs,  provoquer  une  contusion  chronique  et  une  paralysie  ;  les  para- 
lysies dues  à  la  pression  de  la  bretelle  chez  les  portefaix  ('•),  les  paralysies  des 
porteurs  d'eau  (5)  sont  partout  citées  comme  types  de  ces  accidents. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  la  contusion  du  plexus,  les  lésions  peuvent 
atteindre  une  seule  branche  nerveuse  (*),  ou  bien  le  plexus  tout  entier;  mais 
dans  certains  cas,  et  surtout  chez  les  nouveau-nés,  on  observe  des  paralysies 
partielles,  paralysies  radiculaires  supérieures  (type  Duchenne,  Erb)  portant  sur 
le  deltoïde,  le  biceps,  le  brachial  antérieur,  le  coraco-brachial,  souvent  le 
sous-épineux  et  le  long  supinateur.  Ces  muscles  éloignés  par  leur  situation 
anatomique  sont  reliés,  comme  l'a  montré  Erb,  par  la  communauté  radiculaire 
de  leurs  fibres  motrices  qui  passent  toutes  par  la  5e  et  la  6e  paires  cervicales 
(voy.  Contusions  des  nerfs,  vol.  H,  p.  16).  Lauth  a  rapporté  il  y  a  quelques 
années  un  bel  exemple  de  cette  variété  de  contusion  radiculaire  (7).  Le  malade 
dont  il  public  l'histoire,  dans  un  effort  violent  de  l'épaule  gauche,  pour  soulever 
un  fardeau  soutenu  par  une  bretelle,  sentit  un  craquement  dans  la  région  sus- 
claviculaire  et  eut  immédiatement  de  l'impotence  du  bras.  On  put  constater 
une  anesthésie  complète  dans  toute  la  zone  de  distribution  du  plexus  cervical 


(')  Chalot,  Lésions  des  nerfs  produites  par  les  fragments  dans  les  fractures.  Bull,  de  la  Soc- 
de  chir.,  1870,  p.  189.  —  Chavière,  Des  troubles  nerveux  consécutifs  aux  fractures  de  la  clavi- 
cule par  cause  indirecte.  Gaz.  méd.  de  Paris,  24  août  1889.  —  Blum,  Fracture  de  la  clavicule. 
Cal  vicieux  ayant  déterminé  de  la  névrite  du  plexus  brachial.  Ostéotomie,  guérison.  Arch.  gén. 
de  méd.,  1888,  t.  XX,  p.  742. 

(*)  Delens,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1881    p.  452. 

(3)  Ricard,  Fractures  de  la  clavicule.  Traité  de  chirurgie,  t.  II,  p.  423. 

(*)  GtiÉNOT,  Quelques  mots  sur  la  paralysie  consécutive  à  la  contusion  des  nerfs.  Thèse  de 
Paris,  1872. 

(*)  Baciion,  Paralysie  des  porteurs  d'eau  de  Bennes.  France  méd.,  juin  1801. 

(6)  Terrillon,  Fracture  de  la  clavicule.  Paralysie  consécutive.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.. 
1888,  p.  374. 

(7)  Lauth,  Noie  sur  un  cas  de  contusion  du  plexus  cervical  superficiel  et  du  plexus  brachial. 
Bcvuc  de  chir.,  1884,  p.  560. 
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superficiel,  et  une  paralysie  motrice  des  muscles  que  nous  avons  cités  plus 
haut. 

Dans  les  cas  observés  par  Erb,  par  Remak  et  par  Hœdemaker,  la  paralysie 
avait  toujours  reconnu  pour  cause  un  traumatisme  (chute,  coup,  effort)  portant 
violemment  sur  la  clavicule  et  sur  la  région  sus-claviculaire  et  déterminant 
vraisemblablement  une  contusion  du  5e  nerf  cervical  et  du  6*,  situés  tons 
deux  assez  superficiellement  à  ce  niveau. 

On  conçoit  que,  suivant  l'intensité  et  surtout  la  direction  du  traumatisme, 
on  puisse  observer  d'autres  variétés  de  paralysies  partielles,  de  contusions 
radiculaires. 

Les  accidents  nerveux  qui  succèdent  à  ces  traumatismes  sont  des  paralysies 
motrices,  des  troubles  de  la  sensibilité,  douleurs  ou  anesthésie,  ultérieurement 
c'.es  troubles  trophiques,  des  douleurs  persistantes;  car  aux  lésions  de  com- 
pression ou  de  contusion  peuvent,  au  bout  d'un  certain  temps,  succéder  tous 
les  accidents  de  la  névrite  ('). 

Ces  troubles  nerveux  ne  présentent  ici  rien  de  particulier;  le  seul  faite 
noter  est  que  les  troubles  primitifs  de  la  sensibilité  se  manifestent  à  la  main  et 
à  l'avant-bras  et  n'atteignent  jamais  la  face  interne,  la  face  antérieure  ou  la 
postérieure  du  bras,  innervées  par  les  anastomoses  fournies  au  brachial  cutané 
interne  par  les  intercostaux;  à  la  face  externe  du  bras,  on  peut  observer  l'anes- 
thésie  due  à  une  lésion  du  circonflexe  (!). 

Le  diagnostic  des  contusions  du  plexus  brachial  et  des  accidents  qui  leur 
succèdent  est  en  général  facile  ;  on  ne  les  confondra  guère  avec  les  amyotro- 
phies  dues  à  la  contusion  de  l'articulation  de  l'épaule.  La  périarthrite  chro- 
nique peut  être  parfois  une  cause  d'erreur.  Duplay  a  montré,  en  effet  (*),  que 
dans  le  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation  qui  entoure  en  pareil  cas  la  capsuk, 
peuvent  être  englobées  et  comprimées  certaines  branches  du  plexus  brachial, 
surtout  le  circonflexe,  le  brachial  cutané  interne,  le  radial  et  le  cubital;  il  a 
résulte  des  douleurs  persistantes  et  des  troubles  trophiques;  mais  alors  les 
signes  observés  autour  de  l'articulation,  la  raideur,  l'immobilité  particulière 
de  l'épaule  permettront,  en  général,  de  reconnaître  facilement  la  nature  de 
l'affection. 

Les  anesthésies  et  les  paralysies  réflexes  qui  succèdent,  chez  certains  sujets 
hystériques,  à  des  contusions  de  l'épaule  (hystéro-traumatisme)  peuvent  simuler 
une  contusion  du  plexus.  Le  diagnostic  devra  être  établi  d'après  l' irrégularité 
de  la  distribution  et  surtout  de  la  marche  de  ces  paralysies  qui  ne  sont  jamais 
suivies  d'amyolrophic  et  disparaissent  souvent  sans  cause  précise  (*). 

Le  pronostic  est  celui  de  toutes  les  contusions  nerveuses  et  dépend  da 
degré  d'attrition  du  nerf. 

L'électricité  résume  toute  la  thérapeutique  (Jeannel).  Mais  si  la  compresaot 
par  un  fragment,  par  un  cal  vicieux  de  la  clavicule  provoque  des  accidente 

(Â)  Mills,  Névrite  traumalique  du  plexus  brachial.  Philad.  med.  Times,  l*r  septembre  l*T. 
p.  504.  —  l'ozzi,  Névrite  du  plexus  brachial  droit.  Troubles  trophiques.  Gaz,  méd.  de  Par* 
13  oct.  1883.  —  Blum,  loc.  cit. 

(*)  Joffroy,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.,  1885,  p.  284. 

(3)  Duplay,  De  la  périarthrite  scapulo-huméralc,  etc.  Arch.  gén.  de  méd.,  novembre  tè£ 
et  Traité  de  pathol.  externe,  t.  VII,  p.  702. 

(4)  Tehrillon,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  27  mai  1885,  p.  378. 
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persistants,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer  la  résection  du  cal,  opération  qui 
a,  dans  ces  dernières  années,  donné  les  succès  que  nous  avons  déjà  indiqués 
(Delens,  Blum,  Terrillon). 

On  ne  connaît  point  de  cas  de  contusion  simple  des  gros  vaisseaux  de  la 
région  sus-claviculaire.  Dans  les  fractures  de  la  clavicule,  il  peut  se  produire 
des  déchirures  de  l'artère  sous-clavière  ou  de  la  veine  (voy.  t.  II,  p.  423,  et  plus 
loin  Plaies  des  artères  et  des  veines  du  cou).  Bowlby  a  récemment  rapporté  un 
cas  de  rupture  des  tuniques  internes  de  l'artère  sous-clavière  par  fractures  de 
la  clavicule  et  des  côtes  ('). 

A  la  région  stemo-mastoïdienne,  les  contusions,  relativement  fréquentes, 
atteignent  le  muscle  sterno-mastoïdien  et  respectent  le  faisceau  vasculo-nerveux 
sous-jacent,  sauf  dans  les  cas  tout  particuliers  de  constriction  que  nous  étu- 
dierons dans  cet  instant.  Le  nombre  des  branches  nerveuses  qui  sont  en  rapport 
avec  le  muscle  rend  compte  de  la  douleur  intense  que  provoque  ici  le  trau 
matisme.  Une  contusion  violente  peut  produire  une  attrition  des  branches 
nerveuses  et  déterminer  de  la  paralysie.  Un  épanchement  sanguin  plus  ou 
moins  considérable  se  développe  dans  la  gaîne  du  muscle  et  peut  produire  des 
accidents  de  compression.  Le  muscle  lui-môme  est,  suivant  les  cas,  paralysé 
ou  contracture;  il  peut  être  volontairement  relâché  à  cause  de  la  douleur  que 
provoque  sa  contraction;  il  en  résulte  dans  tous  les  cas  un  véritable  torticolis 
symplomatique  dont  le  sens  varie  suivant  l'état  du  muscle  (Jcannel). 

Les  contusions  de  la  nuque,  plus  fréquentes  que  celles  des  régions  anté- 
rieures du  cou,  atteignent  des  masses  musculaires  volumineuses;  Tattrition 
de  ces  muscles  qui  maintiennent  constamment  la  tête  en  équilibre  est  particu- 
lièrement douloureuse.  Ces  contusions  sont  assez  souvent  accompagnées  do 
lésions  vertébrales,  fracture  des  apophyses  épineuses  et  des  lames,  parfois 
luxation,  ou  de  commotion  ou  de  contusion  de  la  moelle  (voy.  Rachis). 

A  côté  de  ces  différentes  variétés  de  contusions,  il  convient  de  faire  une 
place  à  la  strangulation  et  à  la  pendaison  dont  les  lésions  et  les  accidents  tout 
spéciaux  ne  doivent  pas  être  étudiés  seulement  dans  les  traités  de  médecine 
légale  ;  à  l'exemple  de  Peyrot  (*),  nous  en  donnerons  une  courte  description, 
car  «  ces  violences  intéressent  aussi  le  chirurgien,  qui  peut  avoir  à  intervenir, 
et  d'une  façon  fort  utile,  dans  certaines  tentatives  de  suicide  ou  de  meurtre.  » 

Dans  la  pendaison,  la  corde  passée  autour  du  cou  soutient  le  corps  aban- 
donné à  son  propre  poids.  Le  plus  souvent,  la  compression  porte,  non  pas  sur 
le  larynx,  mais  sur  la  base  de  la  langue,  car  le  lien  suspenseur  se  place  cinq 
fois  sur  six  au-dessus  du  larynx. 

Nous  n'avons  pas  à  rappeler  ici  les  discussions  anciennes  sur  la  luxation  de 
l'atlas  sur  l'axis,  à  laquelle  on  avait  longtemps  attribué  la  mort  (J.-L.  Petit). 
Nous  ne  pouvons  que  renvoyer  pour  ces  détails  tiu  chapitre  des  luxations  du 

(')  Bowldy,  Rupture  partielle  de  l'artère  sous-clavière,  Bull,  de  la  Société  de  pathologie  de 
Londres,  18  nov.  1800.  Mercredi  méd.„  1890,  n*  471-5%.  —  Voici  le  résumé  de  cotte  obser- 
vation :  Femme  Agée,  renversée  sur  le  coté  droit;  fracture  de  plusieurs  côtes  et  de  la  cla- 
vicule. Le  bras  est  froid;  pas  de  pouls;  mort  le  lendemain.  A  l'autopsie,  on  trouve  les  deux 
tuniques  internes  de  la  sous-clavière  rompues  transversalement,  non  rétractées  du  côté 
du  cœur,  mais  au  bout  périphérique  rétractées  d'un  pouce  dans  la  gaine  de  la  tunique 
externe,  complètement  imaginées.  Oblitération  par  un  caillot. 

(*)  Peyrot,  Manuel  de  la  pathol.  externe,  t.  III,  p.  3. 
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rachis.  On  sait  aujourd'hui  que  la  mort  est  due  à  l'arrêt  de  la  respiration  et  à 
l'interruption  de  la  circulation  encéphalique.  Les  expériences  d'Hoffmann  ('), 
celles  de  Brouardel  et  de  Lévy  (*),  ont  montré  que,  sous  l'influence  du  lien  con- 
atrictcur,  les  gros  vaisseaux  du  cou  sont  complètement  imperméables. 

L'effet  de  la  compression  des  nerfs  est  beaucoup  plus  douteux;  elle  ne 
semble  pas  jouer  en  tout  cas  un  rôle  capital  (5)  dans  la  production  des  acci- 
dents. 

La  mort  n'est  pas  instantanée  ;  le  cœur  bat  encore  pendant  deux,  quelquefois 
trois  minutes,  plus  longtemps  même  si  la  constriction  est  insuffisante. 

Dans  la  strangulation,  la  compression  porte  son  effet  surtout  sur  le  larynx 
et  la  trachée  directement  lésés  par  les  doigts  ou  par  le  lien  constricteur. 

Les  lésions  produites  par  la  pendaison  et  la  strangulation  sont  très  diverses 
et  toujours  multiples.  Il  est  inutile  d'insister  ici  sur  les  excoriations  cutanées, 
traces  de  doigts  ou  d'ongles,  sur  le  sillon  ecchymotique  imprimé  par  le  lien, 
altérations  qui  n'ont  de  valeur  qu'en  médecine  légale.  On  a  signalé  des  rup- 
tures musculaires,  des  fractures  de  l'os  hyoïde,  du  larynx,  de  la  trachée,  des 
lésions  vertébrales,  enfin  des  ruptures  des  tuniques  internes  des  artères.  Sur 
50  pendus  avérés,  Lesser  (*)  a  trouvé  27  fois  des  lésions  de  l'os  hyoïde,  du 
larynx  ou  du  rachis,  11  fois  des  lésions  musculaires  (10  fois  rupture  du  sterno- 
mastoïdien,  5  fois  du  peaucicr,  2  fois  du  sternohyoïdien  et  du  sterno-thyroï- 
dien,  1  fois  de  l'omo-hyoïdien)  ;  la  rupture  du  sterno-mastoïdien  ne  comprend 
jamais  toute  l'épaisseur  du  muscle.  Quant  aux  lésions  artérielles,  déjà  signalées 
autrefois  par  Amussat,  Lesser  les  a  rencontrées  dans  7  cas,  siégeant  soit  sur 
la  carotide  primitive,  soit  sur  la  carotide  interne;  elles  consistaient  en  déchi- 
rures simples  ou  multiples  n'intéressant  que  les  tuniques  internes  du  vaisseau 
et  ordinairement  situées  sur  sa  paroi  postérieure. 

On  conçoit  que  dans  nombre  de  cas,  alors  qu'il  y  a  seulement  compression 
sans  rupture  des  artères,  si  le  lien  constricteur  est  enlevé  à  temps,  il  soit  pos- 
sible de  rappeler  les  patients  à  la  vie.  La  respiration  artificielle,  l'électrisaliou. 
les  excitations  de  la  peau  et  des  muqueuses  du  nez  et  du  pharynx,  seront  le» 
moyens  à  employer  en  pareil  cas  et  devront  être  prolongés  pendant  un  certain 
temps;  des  fractures  du  larynx  pourront  nécessiter  la  trachéotomie  (voy. 
Larynx).  Alors  môme  que  ces  moyens  auront  réussi  à  ranimer  le  sujet,  il  faut 
savoir  que  pendant  plusieurs  jours  peuvent  survenir  des  accidents  mortels,  soit 
par  lésions  pulmonaires,  soit  par  lésions  cérébrales. 

Ainsi  qu'on  vient  de  le  voir,  les  lésions  artérielles  dues  à  la  pendaison  sont 
plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croyait  autrefois;  elles  ne  reconnaissent  guère 
d'autre  cause  ;  la  profondeur  et  la  mobilité  de  ces  vaisseaux  qui  fuient  sous 
un  choc  direct  et  ne  peuvent  être,  que  très  difficilement,  blessés  par  une  con- 
striction énergique  ou  une  •  distension  brusque,  suffisent  à  expliquer  qu'il 
n'existe  presque  point  d'observations  de  contusion  ou  de  rupture,  en  dehors 

(*)  Hoffmann,  'Traité  de  méd.  légale.  Vienne,  1877-1878. 

(*)  Lévy,  Des  causes  de  la  mort  dans  la  pendaison.  Thèse  de  Paris,  1879,  n°  172. 

(3)  Tamassia,  Artion  du  pneumo-g  as  trique  dans  la  mort  par  pendaison.  Hiv.  sper.  di  frtn. 
e  di  med.  leg.,  f.  III  et  IV,  1880. 

(*)  Lesser,  Lésions  hrales  de  la  pendaison.  Vicrtelj'tlirsschrift  fur  gerichtliche  Medicin  uml 
ô/fentliches  Sanitatsicescn,  nouv.  série,  t.  XXXVII,  octobre  i8^2,  p.  205. 
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des  cas  de  pendaison.  Un  fait  fort  curieux  a  été  rapporté  par  Verneuil  (!)  qui 
a  observé  une  rupture  des  tuniques  internes  de  la  carotide,  chez  un  homme 
renversé  et  traîné  par  un  wagon;  en  l'absence  de  toute  trace  de  contusion  sur 
la  région  correspondante  du  cou,  Verneuil  conclut  à  une  rupture  par  allonge- 
ment, par  distension;  une  thrombose  totale  de  la  carotide  et  de  la  sylvienne  fut 
la  conséquence  de  cette  lésion. 

On  ne  connaît  pas  de  fait  de  rupture  des  grosses  veines  du  cou.  Cependant 
des  vaisseaux  d'un  certain  calibre  peuvent  être  déchirés  dans  certaines  condi- 
tions, et  Gillette  (*)  cite  quelques  cas  d'épanchements  sanguins  profonds  du 
cou  chez  des  nouveau-nés,  observés  par  Shrzeczka,  Fasbender,  Wegscheider 
et  Rugc.  Dans  presque  toutes  ces  observations,  l'accouchement  avait  eu  lieu 
par  le  siège. 

Quant  aux  ruptures  musculaires,  elles  seront  étudiées  avec  les  autres  affec- 
tions des  muscles  du  cou. 


II 
PLAIES 

Les  plaies  du  cou  ne  sont  pas  fréquentes  dans  la  pratique  civile.  Fischer 
en  a  relevé  50  cas  sur  9508  malades  traités  de  1860  à  1876  dans  les  salles  de 
Billroth;  Jarjavay,  7  cas  sur  6100  malades  traités  par  lui  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine  et  à  l'hôpital  Beaujon.  Elles  sont  plus  fréquentes  en  Angleterre  qu'en 
Allemagne  et  en  France  (Peyrot).  En  effet,  Legoyt  (s)  a  montré  que  sur 
1000  suicidés,  355  emploient  les  armes  blanches  en  Angleterre,  76  en  Alle- 
magne, 65  en  France.  Dans  la  statistique  des  blessures  de  guerre,  les  plaies 
du  cou  sont  plus  nombreuses;  sur  408072  blessés,  Otis  a  trouvé  4895  plaies 
du  cou,  soit  1,2  pour  100.  Tous  les  chiffres  que  nous  venons  de  citer  sont 
sans  doute  au-dessous  de  la  vérité,  car  les  plaies  qui  intéressent  les  gros 
vaisseaux  peuvent  provoquer  immédiatement  ou  très  rapidement  la  mort,  et 
cela  surtout  sur  les  champs  de  bataille. 

Division.  —  Comme  toutes  les  plaies  des  autres  régions,  les  plaies  du 
cou  ont  été  divisées,  d'après  la  nature  de  l'agent  vulnérant,  en  plaies  par 
instruments  piquants,  par  instruments  tranchants,  par  instruments  contondants 
ou  par  projectiles  d'armes  à  feu;  la  fréquence  de  l'intervention  chirurgicale 
dans  cette  région,  a  permis  de  faire  aussi  une  place  à  part  aux  plaies  opéra- 
toires; ces  dernières  présentent  en  effet  un  grand  intérêt,  à  cause  des  lésions 
vasculaires  souvent  considérables  que  nécessite  l'acte  opératoire. 

(')  Verneuil,  Contusions  multiples,  délire  violent,  hémiplégie  à  droite,  signes  de  compression 
cérébrale;  mort  le  cinquième  jour.  Rupture  complète  des  tuniques  profondes  de  la  carotide 
interne  gauche  au  cou;  oblitération  du  vaisseau  au  point  lésé  par  un  caillot  qui  remonte  jus- 
qu'aux dernières  branches  de  V artère  sylvienne.  Ramollissement  cérébral  étendu  à  la  presque 
totalité  du  lobe  moyen.  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  1872,  2"  série,  t  I,  p.  46. 

(*)  (iillette,  art.  Cou.  Die  t.  encyclop.  des  sciences  médicales,  1"  série,  t.  XXI,  p.  167. 

(3)  Lkuoyt,  art.  Suicide.  Diction,  encycl.  des  se.  méd.,  3*  série,  t.  XIII,  p.  242. 
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La  distinction  en  plaies  superficielles  ou  sus-aponévrotiques  et  plaies  pro- 
f ondes  est  très  utile,  car  les  plaies  superficielles  sont  ordinairement  simplet, 
n'entamant  que  des  vaisseaux  ou  des  nerfs  de  peu  d'importance  ;  tandis  que 
les  plaies  profondes  sont  le  plus  souvent  compliquées,  atteignant  des  organes 
c  dont  la  blessure  peut  compromettre  la  vie,  altérer  une  fonction  ou  déter- 
miner quelque  symptôme  particulier  »  ('). 

Enfin,  quelques  auteurs  se  fondent  sur  les  lésions  de  l'œsophage  ou  de  la 
trachée,  pour  diviser  les  plaies  du  cou  en  pénétrantes  et  non  pénétrantes. 

Étiologie.  —  Les  plaies  du  cou  sont  rarement  accidentelles  (chute  sur  uo 
fragment  de  verre,  sur  une  lame  de  métal,  sur  une  tige  de  fer  ou  de  bois,  etc.): 
elles  sont  le  plus  souvent  le  résultat  d'une  tentative  de  meurtre  ou  de  suicide; 
les  plaies  de  guerre,  autrefois  dues  pour  la  plupart  à  des  instruments  piquants 
ou  tranchants  (coup  de  baïonnette,  coup  de  sabre),  comprennent  surtout 
aujourd'hui  des  plaies  par  projectiles  plus  ou  moins  volumineux,  balles,  éclats 
d'obus,  etc. 

Les  seules  conditions  étiologiques  spéciales  aux  plaies  du  cou  peuvent  donc 
se  résumer  en  deux  groupes  de  faits  :  plaies  de  guerre,  tentatives  de  meurtre 
ou  de  suicide.  Nous  n'avons  pas  à  insister  ici  sur  les  autres  causes  de  ces 
plaies  et  à  refaire  rénumération  de  tous  les  corps  vulnérants,  étiologie  banale 
de  toutes  les  plaies  en  général.  Nous  reviendrons,  au  cours  de  notre  description, 
sur  les  conditions  qui  peuvent,  dans  certains  cas,  leur  imprimer  un  caractère 
spécial. 

!•  PLAIES   SUPERFICIELLES 

La  division  des  plaies  en  superficielles  et  profondes  répond,  nous  l'avons 
dit,  à  d'importantes  différences  anatomiques  et  cliniques. 

Les  plaies  superficielles  ne  divisent  que  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  le  peaucicr;  elles  ne  peuvent  atteindre  par  conséquent  que  des 
branches  du  plexus  cervical  superficiel  ou  des  veines  du  réseau  superficiel. 

Les  piqûres  sont  généralement  insignifiantes;  faites  avec  un  instrument 
septique,  elles  peuvent  provoquer  des  accidents  communs  à  toutes  les  plaies 
infectées. 

Les  coupures,  très  variables  dans  leur  direction,  leur  étendue  et  leur  forme, 
présentent  quelques  caractères  particuliers.  Le  plus  souvent  elles  sont  perpen- 
diculaires ou  obliques  à  la  direction  des  fibres  du  peaucier;  il  en  résulte  un 
écartemenl  parfois  considérable  des  bords  de  la  plaie  qui  ont  tendance  à  se 
recroqueviller  en  dedans.  Quelquefois  une  coupure  curviligne  détache  un 
véritable  lambeau,  à  base  plus  ou  moins  large,  qui  se  rétracte  de  façon  i 
laisser  une  assez  grande  surface  dénudée;  dans  d'autres  cas,  il  y  a  véritable- 
ment perle  de  substance,  par  détachement  complet  du  lambeau  cutané;  cell' 
dernière  variété  seule  offre  quelque  intérêt  au  point  de  vue  de  la  réparation 
primitive  ou  secondaire. 

La  blessure  des  veines  du  réseau  superficiel  n'offre  en  général  aucune  gr* 

(')  Follin  et  Duplay,  Pathologie  externe,  t.  V,  p.  8. 
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vite  ;  rhémorrhagie  s'arrête  facilement  par  une  légère  compression;  cependant, 
comme  on  a  pu  quelquefois  observer  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines,  à  la 
suite  de  plaies  incomplètes  de  la  jugulaire  antérieure,  il  sera  toujours  bon 
d'exercer  une  compression  sur  le  bout  central  des  veines  superficielles  avant 
de  les  couper  au  cours  d'une  opération.  (Voy.  Plaies  des  veines). 

La  mobilité  extrême  du  cou  rend  compte  de  la  possibilité  de  l'introduction 
d'air  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  cet  emphysème  très  rare,  limité, 
passager,  ne  saurait  être  confondu  avec  l'emphysème  diffus  et  persistant  qui 
succède  aux  plaies  pénétrantes  des  voies  aériennes. 

Ces  plaies,  bien  soignées,  ne  présentent  plus  le  caractère  de  gravité  qui  leur 
a  été  jadis  attribué.  Dieflenbach  (')  s'était  attaché  à  montrer  que  les  plaies 
superficielles  du  cou  peuvent  être  suivies  d'accidents  sérieux,  érysipèles, 
phlegmons,  etc.,  souvent  mortels.  Il  est  certain  que  l'inflammation  se  propage 
facilement  et  rapidement  dans  la  couche  celluleuse  lâche  du  cou,  mais  on  ne 
peut  plus  insister,  comme  l'ont  fait  jusqu'ici  les  auteurs  classiques,  sur  ces 
accidents  justiciables  d'un  traitement  approprié  et  sûrement  évités  par  un 
pansement  antiseptique  appliqué  à  temps.  Lors  donc  qu'on  se  trouvera  en 
présence  d'une  plaie  superficielle  récente,  on  ne  devra  pas  hésiter,  après  l'avoir 
soigneusement  désinfectée,  à  faire  des  sutures,  quelle  que  soit  sa  forme, 
quelle  que  soit  son  étendue;  le  pansement  devra  être  appliqué  de  façon  à 
immobiliser  aussi  bien  que  possible  la  tête  et  le  cou  pour  ne  point  laisser 
tirailler  et  désunir  les  lèvres  de  la  plaie  suturées. 

Il  est  bien  rare  que  les  plaies  par  armes  à  feu  soient  limitées  à  la  couche 
sous-cutanée  ;  parfois  cependant  une  balle  chemine  plus  ou  moins  loin  sous  la 
peau  ;  elle  peut  y  rester,  ou  bien  au  contraire  sortir  en  formant  une  plaie  en 
séton.  Ces  plaies  superficielles  par  armes  à  feu  ne  présentent  au  cou  aucun 
caractère  particulier  qui  mérite  l'attention;  elles  réclament  ici  le  même  traite- 
ment que  dans  les  autres  régions. 
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Le  point  capital  de  l'étude  de  ces  plaies  (à  part  les  lésions  du  conduit  laryngo- 
trachéal  ou  de  l'œsophage,  de  la  colonne  cervicale  et  de  son  contenu,  dont 
l'histoire  est  faite  dans  les  chapitres  consacrés  aux  affections  de  ces  organes) 
est  la  blessure  des  gros  vaisseaux  ou  des  gros  nerfs  du  cou. 

Nous  n'avons  rien  à  ajouter  à  l'étiologie  générale  de  ces  plaies,  elles  recon- 
naissent les  mêmes  causes  que  les  plaies  superficielles;  cependant,  dans  quelques 
cas,  elles  peuvent  être  produites,  pour  ainsi  dire,  de  dedans  en  dehors;  une 
balle  pénétrant  par  la  bouche  peut  traverser  le  plancher  de  cette  cavité  et 
la  région  sus-hyoïdienne,  ou  bien  le  pharynx,  etc.;  un  instrument  pointu,  un 
morceau  de  bois  peut  suivre  le  même  trajet;  Wagnier  en  a  rapporté  récem- 
ment un  curieux  exemple  (*).  Ces  faits  appartiennent  surtout  à  l'histoire  des 

(')  Beobachtungen  iiber  Ilalswundcn.  Rust's  Magazin,  t.  XLl,  p.  395,  1834. 

(*)  Wagnier,  Fragment  de  bois  enfoncé  dans  la  bouche  d'un  enfant  et  sorti  au  bout  de  dix 
mois  dans  la  région  cervicale  postérieure.  Congrès  de  laryngologie,  séance  du  24  mai  1890. 
Bull,  méd.,  1890,  n»  43,  p.  498. 
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plaies  de  la  bouche  et  du  pharynx.  Ils  ne  peuvent  nous  intéresser  ici  que  s'ils 
s'accompagnent  de  lésions  des  gros  vaisseaux. 

Les  plaies  de  la  nuque  entament  plus  ou  moins  profondément  les  épaisses 
masses  musculaires  qui  protègent  en  arrière  la  colonne  cervicale  (l).  Elles  sont 
le  plus  souvent  produites  par  un  coup  de  sabre,  et  vont  parfois  jusqu'aux 
vertèbres;  Larrey,  Legouest  (')  ont  décrit  ces  énormes  plaies,  véritables  demi- 
décapitations.  Nous  avons  pu  observer,  il  y  a  deux  ans,  à  la  Charité,  dans  le 
service  de  Trélat,  un  homme  qui  avait  eu  la  nuque  coupée  en  travers  par  on 
coup  de  couteau,  dans  une  tentative  de  meurtre;  tous  les  muscles  avaient  été 
divisés  jusqu'à  la  colonne  cervicale.  Celle-ci  môme  peut  être  atteinte  plus  on 
moins  profondément  ainsi  que  les  méninges  et  la  moelle  (voy.  Plaies  de  la 
moelle). 

Par  suite  de  la  section  des  muscles  postérieurs,  la  tête  tombe  en  avant, 
Thémorrhagie  primitive  est  assez  abondante,  venant  des  nombreuses  artères 
musculaires  et  des  riches  plexus  veineux  de  la  partie  profonde  de  la  nuque. 
Legouest,  pansant  à  plat  et  maintenant  la  tête  en  bonne  position,  obtint  des 
guérisons  avec  de  larges  et  épaisses  cicatrices.  Aujourd'hui  on  doit  tenter  h 
réunion;  pour  obtenir  l'affrontement  d'aussi  larges  surfaces,  on  pourra,  avec 
avantage,  placer  sur  les  masses  musculaires  coupées  deux  ou  trois  plans  de 
sutures  au  catgut,  après  avoir  assuré  l'hémostase.  Le  pansement  devra  immo- 
biliser la  tète  dans  l'extension.  La  réunion  complète  semble  difficile  à  obtenir 
à  cause  de  l'épaisseur  de  la  tranche  musculaire  et  du  suintement  sanguin  iné- 
vitable en  pareil  cas.  Dans  le  cas  que  nous  avons  observé,  la  suture  n'avait  pu 
être  faite  que  plusieurs  heures  après  l'accident  ;  il  y  eut  une  désunion  partielle 
due  au  suintement  sanguin  ;  une  suture  secondaire  faite  quelques  jours  plus 
tard  amena  la  diminution  de  la  plaie  sans  pou  voir  produire  toutefois  la  rcunioa 
totale,  et  le  malade  guérit  avec  une  cicatrice  étroite  et  solide. 

Un  blessé  observé  par  Larrey  (s)  resta  impuissant  après  une  large  plaie  de  h 
nuque  par  coup  de  sabre. 

Les  plaies  par  instruments  piquants  et  les  plaies  par  armes  à  feu  de  la  nuque 
n'intéressant  pas  le  rachis  ou  la  moelle  ne  présentent  aucun  caractère  particu- 
lier. Jenny(4)  a  rapporté  une  curieuse  observation  d'embrochement  des  parties 
molles  de  la  nuque  par  un  long  morceau  de  bois  pointu,  dans  une  chute  d'une 
hauteur  de  40  pieds  environ.  La  bâton,  qui  avait  passé  sous  les  muscles  de  U 
nuque  et  le  sterno-mastoïdien  droit,  faisait  saillie  à  droite  de  18  centimètres,  à 
gauche  de  7  centimètres;  il  était  si  solidement  fixé  qu'il  fallut  de  vigoureuses 
tractions  pour  le  dégager.  Aucun  vaisseau  important  n'avait  été  blessé,  h 
colonne  cervicale  était  intacte,  ce  qui  tenait  probablement  à  l'extension  forcée 
de  la  lôte  au  moment  de  l'accident. 

A  la  région  antérieure  du  cou,  divers  muscles  peuvent  être  atteints.  L« 
plaies  du  sterno-mastoïdien  seules  méritent  de  nous  arrêter  ;  complètes,  elle- 
donnent  le  plus  souvent  lieu  à  des  troubles  fonctionnels  décrits  par  Stromeyer: 

(')  Desmarres,  Plaies  de  la  partie  postérieure  du  cou.  Thèse  de  Paris,  1839. 

H  Legouest,  Chirurgie  d'armée,  1872,  p.  290. 

(5)  Gillette,  loc.  cit.,  p.  171. 
.    (*)  Jennv,  Plaie  singulière  du  cou,  produite  par  un  instrument  piquant.  Corre*p.~Bl.  /.  **"•• 
Aerzlc,  1883,  ltrjuin,  rr  11,  p.  274. 
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la  tôte,  droite  au  repos,  est  brusquement  jetée  du  côté  sain  comme  poussée 
par  un  ressort,  sous  l'influence  de  la  moindre  contraction  du  sternomastoïdien 
intact.  Il  esta  remarquer  que  la  résection  d'une  partie  même  étendue  du  sterno- 
mastoïdien au  cours  d'une  ablation  de  tumeur  du  cou  ne  provoque  aucun 
trouble  fonctionnel,  comme  le  montrent  les  observations  de  Liston  (')  et  de 
Jeannel(*).  Ce  fait  tient  à  ce  que  le  muscle  est  atrophié  et  impuissant,  par  suite 
du  développement  de  la  tumeur,  et  qu'il  existe  déjà  une  suppléance  fonction- 
nelle par  les  autres  muscles  chargés  de  maintenir  l'équilibre  de  la  tétc.  Quoi 
qu'il  en  soit,  les  troubles  des  mouvements  dus  aux  blessures  du  sterno-mastoï- 
diens  disparaîtraient  dans  la  plupart  des  cas,  d'après  Stromeyer(3).  Duplay  cite 
cependant  un  cas  tiré  de  l'histoire  de  la  guerre  de  Sécession(*),  dans  lequel  un 
torticolis  permanent  succéda  à  une  section  complète  du  sterno-mastoïdien  par 
uu  coup  de  feu. 

Des  instruments  piquants  ou  tranchants  peuvent  pénétrer  très  profondé- 
ment dans  le  cou  sans  blesser  de  vaisseau  volumineux  ;  l'élasticité  et  la  mobi- 
lité du  faisceau  jugulo-carotidien  suffisent  à  expliquer  avec  quelle  facilité 
il  peut  fuir  devant  l'instrument  vulnérant,  et  il  est  commun,  dans  les  tenta 
tives  de  suicide  où  un  coup  de  rasoir  a  transversalement  divisé  presque 
toute  la  partie  antérieure  du  cou,  le  vestibule  du  larynx,  une  partie  du  pha- 
rynx, de  voir,  au  fond  de  cette  énorme  plaie,  les  carotides  et  les  jugulaires 
intactes.  Flinger(6)  a  rapporté  l'observation  d'un  suicidé  chez  lequel  un  cou- 
teau avait  traversé  tout  le  cou  dans  le  sens  antéro-postérieur,  ouvrant  l'arti- 
culation occipilo-atloïdienne  et  blessant  les  méninges  et  la  moelle  allongée 
sans  intéresser  ni  la  jugulaire  ni  la  carotide,  et  pourtant  le  trajet  de  la  plaie 
allait  directement  de  la  nuque  à  la  partie  moyenne  du  bord  horizontal  du 
maxillaire  inférieur. 

Les  projectiles  d'armes  à  feu  respectent  moins  les  vaisseaux;  cependant, 
dans  quelques  cas,  une  balle  peut  traverser  la  région  dangereuse  ;  elle  peut 
môme,  si  elle  est  à  la  fin  de  sa  course,  s'arrêter  sur  la  colonne  vertébrale  ou 
sur  la  première  côte,  au  contact  de  la  carotide  ou  de  la  sous-clavière,  sans 
blesser  l'artère.  On  en  connaît  plusieurs  exemples.  En  voici  un  rapporté  par 
Sawtelle  (•)  :  une  balle  entrée  au-dessus  de  la  clavicule  gauche  traverse  presque 
transversalement  le  cou  et  reste  logée  dans  la  région  sus-claviculaire  droite  ; 
sept  ans  après,  Lincoln  tente  l'extraction  pour  des  accidents  nerveux  dus  à 
des  lésions  du  plexus  brachial  droit;  il  trouve  la  balle  située  entre  l'artère 
sous-clavière  et  une  branche  du  plexus. 

Le  plus  souvent,  les  artères  ou  les  veines  du  cou  sont  intéressées  par  les 
plaies  profondes.  Nous  décrirons  successivement  les  plaies  des  artères,  celles 
des  veines,  enfin  les  lésions  des  nerfs. 

(')  Liston,  Pratical  surgery,  1837,  p.  145. 

(*)  Jeannel,  loc.  cit.,  p.  756. 

(5)  Stromeyer,  Maximen  der  Kriegsheilkunde,  p.  423. 

(4)  Médical  and  surg.  history  ofthe  ward  of  tlie  rébellion,  t.  I,  p.  405. 

(5)  Flinger  (de  Chcranitz),  Mode  insolite  de  suicide  par  section  du  cou.  Vierlcljahrs- 
êchriftfiir  gerichtl.  Med.  und  ôffentl.  Sanitâtswesen,  nouvelle  série,  t.  XXXIV,  p.  189,  jan- 
vier 1881. 

(*)  H.-W.  Sawtelle,  Gunshot  of  the  neck.  Boston  med.  and  surg.  Journal,  14  novembre 
1872,  p.  335. 
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Le  volume  et  la  multiplicité  des  artères  du  cou  rendent  compte  de  la  gravité 
de  ces  plaies  et  de  la  difficulté  parfois  insurmontable  du  diagnostic  précis  du 
siège  de  l'hémorrhagic. 

Symptômes.  —  Le  symptôme  capital  est  l'hémorrhagie,  variable  suivant 
le  volume  du  vaisseau  blessé  et  suivant  les  conditions  anatomiques  de  h 
plaie. 

Le  plus  souvent,  et  cela  surtout  dans  les  plaies  par  instruments  tranchants! 
le  sang  s'écoule  directement  au  dehors  (liémorrhagie  externe)  ;  si  une  cavité 
voisine  de  l'artère  (trachée,  plèvre)  est  ouverte  en  même  temps  que  cette  der 
nière,  le  sang  peut  s'y  répandre  (hémorrhagie  interne)]  enfin  dans  nombre  de 
cas,  l'étroitesse  de  la  plaie  extérieure,  le  défaut  de  parallélisme  des  lèvres  des 
deux  plaies,  la  compression  exercée  sur  la  blessure,  peuvent  forcer  le  sang  à 
s'épancher  dans  le  tissu  cellulaire  du  cou  (liémorrhagie  interstitielle).  Cette 
dernière  forme  d'hémorrhagie  s'observe  exclusivement  dans  les  cas  relative- 
ment rares  de  blessure  de  l'artère  par  un  fragment  osseux,  dans  une  fracture 
de  la  première  côte  ou  de  la  clavicule  par  exemple.  Le  plus  ordinairement, 
l'hémorrhagie  interstitielle  ou  l'hémorrhagie  cavitaire  s'accompagne  d'un  écou- 
lement sanguin  plus  ou  moins  abondant  par  la  plaie  extérieure. 

Si  la  plaie  extérieure  est  large  et  que  la  lésion  porte  sur  une  des  grosses 
artères  du  cou,  l'hémorrhagie  est  foudroyante,  le  jet  de  sang,  énorme,  jafltiti 
une  grande  distance,  le  blessé  meurt  en  quelques  secondes. 

L'hémorrhagie  dans  la  cavité  pleurale  peut  aussi  déterminer  la  mort  immé- 
diate ou  du  moins  très  rapide,  si  une  grande  quantité  de  sang  emplit  brusque- 
ment la  plèvre  et  comprime  le  cœur  et  le  poumon;  dans  d'autres  cas,  cornai 
nous  le  verrons  plus  loin,  le  blessé  peut  survivre  un  temps  plus  ou  moisi 
long. 

11  est  inutile  d'insister  sur  la  rapidité  de  la  mort  dans  les  cas  où  la  trachée 
a  été  ouverte  en  même  temps  que  la  carotide. 

L'infiltration  sanguine  de  l'hémorrhagie  interstitielle  forme  une  tuméfactica 
souvent  très  volumineuse  qui  comprime  les  organes  voisins  et  peut  tuer  rapi- 
dement par  suffocation.  Très  rarement  le  sang  épanché  se  résorbe  et  la  pi» 
artérielle  guérit  (simples  piqûres)  ;  d'ordinaire  il  y  a  formation  d'anévrysoc 
traumatique  diffus  ou  circonscrit.  La  collection  sanguine  suppure  quelque- 
fois, alors  peut  apparaître  une  hémorrhagie  secondaire,  le  plus  souvent 
mortelle. 

La  blessure  simultanée  d'une  artère  et  d'une  veine  donne  lieu,  dans  un  grud 
nombre  de  cas,  à  un  anévrysme  artério-veineux,  terminaison  regardée  corn» 
relativement  favorable  par  les  auteurs. 

Les  plaies  par  armes  à  feu  provoquent,  plus  que  les  autres,  des  hémorrhagie* 
secondaires.  L'hémorrhagic  primitive  peut  être  nulle  ou  peu  abondante  ;  mas 
vers  le  huitième  ou  le  dixième  jour,  la  chute  de  l'eschare  ouvre  plus  ou  moi* 
largement  le  vaisseau,  et  une  hémorrhagie  très  abondante  se  produit,  ou  te 
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plusieurs  hémorrhagies  se  répètent  à  des  intervalles  variables;  ces  accidents 
sont  redoutables  à  cause  des  phénomènes  d'infection  qui  compliquent  le  plus 
souvent  l'évolution  de  la  plaie  et  à  cause  de  la  grande  difficulté  que  présente 
dans  tous  ces  cas  l'intervention  chirurgicale. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  plaies  artérielles  du  cou  ne  peut  être  for- 
mulé d'une  façon  générale;  il  dépend  de  l'importance  du  vaisseau  blessé,  du 
genre  de  blessure  ;  les  piqûres  môme  des  grosses  artères  n'entraînent  pas 
d'accidents  aussi  graves  que  les  coupures.  Les  plaies  incomplètes  divisant  la 
moitié  ou  les  deux  tiers  du  calibre  de  l'artère  sont,  ici  comme  partout,  les  plus 
terribles.  En  effet,  l'hémostase  spontanée  peut  se  faire  par  rétraction  des  deux 
bouts  dans  leur  gaine  (dans  les  sections  complètes),  par  syncope  ou  par  la  com- 
pression exercée  par  le  thrombus.  Nous  avons  déjà  signalé  la  gravité  particu- 
lière des  plaies  par  projectiles  d'armes  à  feu,  nous  y  reviendrons  à  propos  du 
traitement. 

Il  est  indispensable  d'étudier  séparément  les  plaies  de  chacune  des  grosses 
artères  du  cou  pour  trouver  dans  leurs  caractères  particuliers  les  éléments  du 
diagnostic  et  des  indications  thérapeutiques. 

a.  Les  plaies  du  tronc  brachio-céplialique  ne  doivent  pas  nous  arrêter.  Un  cas 
de  plaie  par  coup  de  poignard  (Ercorsi)  est  cité  par  les  auteurs  ;  il  se  termina 
rapidement  par  la  mort.  Poinsot  (!)  rapporte  deux  faits  de  plaie  par  arme  à  feu 
empruntés  à  Otis;  dans  ces  deux  cas  il  n'y  avait  pas  eu  d'hémorrhagie  immé- 
diate; c'est  au  vingt-deuxième  jour  chez  l'un  des  blessés,  au  quatrième  jour 
chez  l'autre  que  survint  une  hémorrhagie  foudroyante. 

b.  Plaies  de  V artère  sous-clavière^).  —  Les  observations  de  plaies  de  la  sous- 
clavière  sont  rares.  L'artère,  profonde,  est  protégée  par  le  sterno-mastoïdien  et 
la  clavicule  ;  d'autre  part,  la  blessure  entraîne  le  plus  souvent  la  mort  immédiate. 

Poinsot  a  pu  cependant  réunir  23  cas  et  tracer  de  ces  plaies  un  tableau 
auquel  nous  empruntons  une  bonne  partie  de  cette  description. 

L'artère  peut  être  atteinte  non  seulement  dans  la  région  sus-claviculaire  où 
elle  est  le  plus  accessible,  mais  entre  les  scalènes,  ou  plus  profondément 
encore.  Démons  a  observé  une  plaie  par  la  branche  d'une  fourche  qui,  péné- 
trant à  la  partie  inférieure  du  cou,  au  niveau  de  la  trachée,  avait  glissé  vers  la 
poitrine  et  traversé  la  sous-clavière,  au  point  où  elle  croise  la  côte.  Dans  un 
second  fait  du  môme  chirurgien,  le  blessé,  forgeron,  fut  frappé  par  un  éclat  de 
fer  rouge  qui  pénétra  dans  le  cou  au  niveau  de  la  région  carotidienne  et  blessa 
la  sous-clavière  en  fracturant  la  première  côte. 

Les  instruments  tranchants  ou  piquants  (couteaux,  poignards,  sabres,  etc.) 
peuvent  atteindre  l'artère  en  pénétrant  soit  par  le  creux  sus-claviculaire,  soit 
au-dessous  de  la  clavicule  en  se  dirigeant  en  haut  (Thiersch),  soit  en  arrière 
de  l'épaule,  au-dessus  de  l'omoplate  (Arango). 

Les  projectiles  de  guerre  suivent  des  trajets  moins  déterminés  et  peuvent 
aborder  l'artère  de  tous  côtés,  en  produisant  des  délabrements  plus  ou  moins 
étendus  des  parties  voisines. 

(')  Poinsot,  art.  Sous-clavière.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XXXIII,  p.  360. 
(*)  Le  Fort,  art.  Sous-clavière.  Dict.  encycl.  des  $c.  méd.,  3#  série,  t.  X,  p.  669.  —  Poin- 
sot, loc.  cit.,  p.  411. 
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Dans  un  autre  ordre  de  faits,  la  sous-clavière  peut  être  blessée  par  un 
fragment  osseux  dans  une  fracture  de  la  première  côte  ou  de  la  clavicule,  avec 
ou  sans  lésions  des  téguments.  Dans  le  cas  célèbre  et  partout  cité  de 
Sir  Robert  Peel,  on  crut  reconnaître  une  perforation  de  l'artère  par  un 
fragment  de  la  clavicule;  mais  le  fait  ne  fut  point  confirmé  par  l'examen  analo- 
mique.  Il  existe  néanmoins  des  observations  probantes  de  ce  genre  de  bles- 
sures; dans  2  cas  de  Hammond  et  de  Beck,  le  vaisseau  avait  été  ouvert  par 
l'extrémité  pointue  d'un  fragment  de  la  première  côte  et  Storrow  a  vu  la  sous- 
clavière  perforée  par  une  esquille  qu'une  balle  avait  détachée  du  bord  posté- 
rieur de  la  clavicule. 

L'hémorrhagie  primitive  est  notée  par  Poinsot  20  fois  sur  23  observations; 
elle  peut  être  le  symptôme  unique  et  emporter  le  malade  en  quelques  instants, 
dans  les  cas  de  plaie  large.  Dans  plusieurs  observations,  la  plaie  étant  étroite, 
la  compression  a  pu  suffire  à  arrêter,  au  moins  pour  quelque  temps,  l'écou- 
lement du  sang. 

L'hémoptysie,  toujours  liée  à  une  plaie  du  poumon  (mais  se  produisant  sans 
blessure  d'aucun  vaisseau  important  de  l'organe  et  par  le  seul  fait  de  l'épan- 
chement  du  sang  artériel  dans  la  plaie  pulmonaire  et  dans  les  bronches)  peot 
coïncider  avec  l'hémorrhagie  extérieure.  Dans  le  cas  de  Richet,  que  nous 
rapportons  plus  loin,  la  compression  fit  cessera  la  fois  l'hémorrhagie  extérieure 
et  l'hémoptysie.  Cette  hémoptysie  peut  persister  plusieurs  jours  jusqu'à  h 
mort  du  blessé  (Hammond).  Dans  quelques  cas,  elle  constitue  le  seul  mode  de 
perte  sanguine  (Bergmann). 

L'obturation  de  la  plaie  artérielle  par  des  esquilles,  des  débris  de  vête- 
ments, etc.,  peut  empêcher  l'hémorrhagie  primitive.  Un  malade  de  Beck, 
vingt  jours  après  un  coup  de  feu  qui  avait  brisé  la  tête  humérale  et  l'apophyse 
coracoïde  et  avait  rendu  nécessaire  la  résection  de  l'humérus,  fut  pris  d'une 
hémorrhagie  effroyable  qui  l'emporta  rapidement.  A  l'autopsie,  on  trouva  in 
fragment  de  la  première  côte  fracturée  implantée  dans  l'artère.  Otis  cite  m 
cas  analogue  observé  par  Smith. 

L'absence  du  pouls  radial  est  notée  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  H 
constitue  un  signe  de  grande  valeur;  cependant  il  n'est  pas  constant;  on  a 
pu  trouver  des  battements  à  la  radiale  alors  que  la  sous-clavière  était  coupée 
(cas  de  Thiersch),  grâce  au  rétablissement  de  la  circulation  collatérale;  et  h 
simple  compression  de  l'artère  par  un  fragment  osseux  au  fond  de  la  plaie  pesi 
interrompre  la  circulation  (cas  de  Fischer). 

Il  est  fréquent  d'observer  avec  les  plaies  de  la  sous-clavière  des  lésions  de 
nerfs  du  plexus  brachial. 

L'hémorrhagie  primitive  peut  être  arrêtée  par  la  compression  et  ne  pi» 
reparaître.  Richet  (!)  a  rapporté  l'observation  d'une  jeune  fille  de  dix-huit  aos- 
qui  reçut  un  coup  de  coulcau-poignard  à  la  région  sus-claviculaire  droite. 
L'hémorrhagie  primitive  abondante  avait  été  arrêtée  par  une  syncope.  QuaJ 
la  malade  revint  à  elle,  on  constata  tous  les  signes  d'une  plaie  de  la  sous-cb- 
vière  avec  plaie  du  poumon,  absence  de  pouls  dans  les  artères  du  bras,  épa* 
chement  pleural  abondant,  hémoptysie,  suffocation;  on  fit  une  légère  compnfr 

(')  Richet,  Soc.  de  chir.,  séance  du  6  sept.  1805. 
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sion  sur  la  plaie  obturée  par  un  caillot  et  la  malade  guérit  sans  hémorrhagie 
ultérieure,  sans  anévrysme,  ne  conservant  à  sa  sortie  de  l'hôpital  qu'un  peu 
d'oppression  et  une  paralysie  incomplète  du  médian,  dont  les  branches  d'ori- 
gine avaient  été  lésées  en  même  temps  que  l'artère.  Richet  se  proposait  de  lier 
les  deux  bouts  de  l'artère  en  cas  d'hémorrhagie  secondaire. 

Poinsot  cite  deux  cas  analogues  dus  à  Beck  et  à  Keef. 

Mais,  le  plus  souvent,  l'hémorrhagie  reparaît  au  bout  d'un  temps  plus  ou 
moins  long.  Dans  nombre  de  cas,  l'hémorrhagie  primitive  a  été  insignifiante  et 
ce  n'est  qu'après  huit,  quatorze  et  môme  vingt-deux  jours,  qu'apparaît  une 
hémorrhagie  secondaire  foudroyante  ou  plusieurs  fois  répétée;  dans  un  cas  de 
Breed,elle  a  été  retardée  jusqu'au  quatre-vingt-neuvième  jour. 

Elle  est  ordinairement  précédée  de  phénomènes  d'inflammation  et  même  de 
suppuration  de  la  plaie  ;  cependant  elle  s'est  aussi  montrée  chez  des  sujets 
considérés  comme  guéris  (Ogilvie  Will,  Billroth,  Breed). 

Dans  certains  cas,  la  blessure  simultanée  de  la  veine  sous-clavière  favorise  la 
production  d'un  anévrysme  artérioso-veineux.  Le  Fort  en  a  réuni  5  cas  (Bérard, 
Robert,  Larrey,  Watmann,  Letenneur(')),  auxquels  Poinsot  ajoute  une  obser- 
vation de  Posada  Arango. 

Enfin  il  existe  un  certain  nombre  d'observations  d'anévrysmes  diffus.  Poinsot 
en  rapporte  5  (3  plaies  par  arme  blanche,  2  plaies  par  armes  à  feu).  Les  rares 
observations  publiées  depuis  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Les  plaies  des  branches  de  l'artère  sons-clavière  donnent  parfois  lieu  à  de 
redoutables  hémorrhagies  ;  on  a  vu  la  mort  survenir  à  la  suite  de  blessures  de 
scapulaire  supérieure,  de  la  cervicale  profonde,  de  la  thyroïdienne  inférieure. 
Mais  de  toutes  les  branches  de  l'artère,  celle  dont  les  plaies  doivent  surtout 
nous  arrêter,  à  cause  de  leur  caractère  particulier  de  gravité,  est  V artère 
vertébrale. 

Fischer  (*)  a  bien  étudié  les  plaies  de  la  vertébrale,  il  en  a  réuni  32  cas; 
Kuestcr(5),  ajoutant  à  la  statistique  de  Fischer  et  à  celle  de  Kocher(4)  une 
intéressante  observation  personnelle,  arrive  à  rassembler  41  faits. 

L'artère  peut  être  atteinte  dans  les  divers  points  de  son  trajet,  assez  rare- 
ment à  la  base  du  cou,  plus  souvent  dans  le  canal  des  apophyses  transverses 
ou  bien  entre  l'atlas  et  l'occipital,  ou  au  niveau  même  de  l'atlas,  cas  le  plus 
fréquent.  On  comprend  facilement  la  fréquence  des  lésions  concomitantes 
des  vertèbres  et  môme  des  organes  contenus  dans  le  canal  médullaire.  Le 
siège  de  la  plaie  extérieure  est  fort  variable  et,  dans  les  blessures  de  la  partie 
supérieure  de  l'artère,  elle  se  trouve  ordinairement  au-dessous  et  en  arrière 
de  l'apophyse  mastoïde,  quelquefois  au-dessous  du  lobule  de  l'oreille,  plus 
rarement  à  la  nuque;  enfin  l'instrument  vulnérant  a  pu  pénétrer  par  le 
pharynx. 

L'hémorrhagie  primitive  est  parfois  peu  considérable  et  la  plaie  semble 
n'offrir  aucune  gravité.  Toute  hémorrhagie  peut  manquer  et,  dans  un  cas  de 

(»)  Bull,  de  la  Soc.  de  Mr.,  1803,  t.  VI,  *  série,  p.  507. 

(*)  Fischer,  Deutsche  Chir.,  Lief.  34. 

(s)  Kuester,  De  l  hémostase  des  plaies  artérielles  par  le  tamponnement  antiseptique,  à  pro- 
pos d'un  fait  de  blessure  de  l'artère  vertébrale.  Berliner  klin.  Wochenschrift,  26  nov.  1883, 
n°48,  p.  737. 

(*)  Kocher,  Langenbecks  Archiv,  XII. 
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Stromeyer,  cité  par  Duplay  ('),  cas  dans  lequel  il  n'y  avait  pas  eu  le  moindre 
écoulement  sanguin  à  la  suite  d'une  plaie  par  arme  à  feu,  on  trouva  à 
l'autopsie  que  la  vertébrale  était  complètement  sectionnée,  ses  deux  bouts 
étaient  obstrués  par  des  caillots;  la  mort  avait  été  le  résultat  d'une  méningite. 

Dans  les  plaies  par  instruments  tranchants,  l'hémorrhagie  primitive  peut  être 
très  abondante  et  entraîner  la  mort.  Les  hémorrhagies  secondaires  se  compor- 
tent ici  comme  ailleurs  et  se  répètent  le  plus  souvent  jusqu'à  la  terminaison 
fatale. 

La  formation  des  anévrysmes  n'est  pas  rare(*),  mais  elle  est  le  plus  souvent 
méconnue,  ou  bien  la  lésion  est  rapportée  à  une  autre  artère  (Duplay). 

Les  plaies  de  la  vertébrale  ont  une  gravit^  exceptionnelle;  leur  pronostic  est 
plus  grave  que  celui  des  plaies  de  la  carotide  ;  en  effet,  sur  les  41  cas  réunis  par 
Kiister,  il  n'y  eut  que  4  guérisons  (observations  de  Warren,  de  Kocher,  de 
Môbius,  de  Kùster).  Nous  verrons  plus  loin  les  difficultés  de  diagnostic  et  de 
traitement  spéciales  à  ces  lésions. 

C.  Plaies  de  la  carotide  primitive  (*).  —  Plus  fréquentes  que.  celles  de  la 
sous-clavière,  ces  plaies  sont  cependant  rarement  observées,  la  mort  par 
hémorrhagie  étant  le  plus  souvent  immédiate.  L'obliquité  du  trajet  de  la 
plaie,  le  peu  d'étendue  de  la  plaie  artérielle,  ou  même  la  section  complète  des 
deux  bouts  qui  se  rétractent  dans  leurs  gaînes,  suffisent  parfois  à  atténuer 
l'hémorrhagie  primitive  qui  s'arrête  alors  sous  l'influence  d'une  syncope 
(Richet). 

Les  plaies  par  armes  à  feu  peuvent,  comme  celles  de  la  sous-clavière,  ne  pro- 
voquer qu'une  hémorrhagie  primitive  légère  ou  insignifiante  et  une  ou  plusieurs 
hémorrhagies  secondaires  très  graves. 

Le  plus  grand  nombre  d'observations  comprend  des  plaies  par  instrument; 
tranchants  dans  des  tentatives  de  meurtre  ou  de  suicide.  Les  simples  piqûre» 
offrant  toutes  les  conditions  d'hémostase  signalées  plus  haut,  ont  une  gravité 
beaucoup  moindre  et  peuvent  guérir  par  la  simple  compression  ;  mais  on  doit 
toujours  craindre  alors  le  développement  ultérieur  d'un  anévrysme  artériel  ao 
niveau  du  point  blessé  (Duplay). 

Dans  les  plaies  par  instruments  tranchants,  le  blessé  ou  les  assistants 
portent  instinctivement  la  main  sur  la  plaie  par  laquelle  le  sang-  s'échappe  et 
cette  compression  directe  permet  parfois  au  chirurgien  d'arriver  à  temps  pour 
faire  la  ligature. 

La  carotide  primitive  peut  être  blessée  par  un  corps  étranger  introduit  dans 
le  pharynx.  Walter  Rivington  a  observé  une  perforation  de  l'artère  par  une 
arête  de  poisson  (*).  Ces  sortes  de  blessures  atteignent  plus  souvent  la  carotide 
interne. 

D'autres  artères,  la  faciale,  l'occipitale,  la  thyroïdienne  peuvent  être  atteintes 

(*)  Pathol.  externe,  t.  V,  p.  18. 

(*)  Fischer,  loc.  cit.  —  Verardrin,  Quelques  remarques  sur  les  blessures  et  les  anévrysnn 
îles  artères  vertébrales.  Bull,  délie  se.  med.  di  Bologne,  oct.  1872,  p.  293.  —  Simes,  Anétrysmt 
traumatique  de  lartère  vertébrale,  suite  de  coup  de  feu.  Philadelphie  Acad.  of  surgery,  4jmi 

IOOO. 

p)  Le  Fort,  art.  Carotide.  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  t.  XII,  in  série,  p.  623. Richet 

art.  Carotide.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.f  t.  VI,  p.  383. 

(*)  Walter  Rivington,  Perforation  de  la  carotide  primitive  par  une  arête  de  poisson  ms- 
turc.  Medico-chir.  transact.>  1886,  LI,  p.  63.  ' 


PLAIES  DES  ARTÈRES.  659 

en  même  temps  que  la  carotide  primitive  dans  les  blessures  par  armes  à  feu. 
La  blessure  concomitante  de  la  veine  jugulaire  interne  présente  une  gravité 
particulière  ;  elle  peut  donner  lieu  à  la  formation  d'un  anévrysme  artério- vei- 
neux surtout  quand  la  plaie  est  produite  par  un  instrument  piquant,  pointe  de 
sabre  ou  de  fleuret,  rarement  à  la  suite  d'une  plaie  par  arme  à  feu. 

Il  nous  est  inutile  d'insister  ici  sur  les  signes  de  ces  plaies  (nous  y  revien- 
drons à  propos  du  diagnostic  des  plaies  artérielles),  sur  la  marche,  ou  sur 
les  accidents  analogues  à  ceux  que  nous  avons  étudiés  à  propos  des  blessures 
de  la  sous-clavière. 

Nous  ne  faisons  que  signaler  aussi  les  plaies  opératoires,  les  résections  de 
la  carotide,  pratiquées  au  cours  d'ablations  de  tumeurs  du  cou;  ces  faits  ne 
peuvent  rentrer  dans  la  description  des  plaies  artérielles,  ils  ressortissent 
à  une  question  de  technique  opératoire  et  ne  doivent  point  prendre  place 
ici;  on  sait  aujourd'hui  qu'une  résection  plus  ou  moins  étendue  de  la  caro- 
tide, faite  dans  de  bonnes  conditions  d'asepsie,  ne  présente  pas  une  grande 
gravité. 

D.  Plaies  de  Vartère  carotide  interne.  —  Profondément  cachée  sur  les  parties 
latérales  du  pharynx,  la  carotide  interne  est  beaucoup  moins  souvent  blessée 
que  la  carotide  primitive.  Il  est  rare  qu'elle  soit  atteinte  par  un  instrument 
tranchant  ou  piquant  pénétrant  sous  l'angle  de  la  mâchoire,  à  travers  la  paro- 
tide ;  les  projectiles  suivent  plus  facilement  cette  voie. 

L'artère  peut  être  blessée  par  un  corps  pointu  introduit  dans  la  bouche  et 
violemment  enfoncé  dans  le  pharynx.  Le  Fort  (!)  a  rassemblé  un  certain  nombre 
de  ces  cas  ;  la  plaie  a  été  produite  3  fois  par  un  tuyau  de  pipe  (*),  par  une 
épingle  (5),  par  une  fourchette  (*). 

Des  projectiles  pénétrant  par  la  face,  au  niveau  de  la  joue  (Prewitt)  (*),  au- 
dessous  de  l'orbite  (W.  Lee)  (•),  ont  été  perforer  l'artère  sur  les  parties  laté- 
rales du  pharynx. 

Une  incision  chirurgicale  portant  sur  l'amygdale  ou  le  pharynx  a  pu  ouvrir 
la  carotide  interne  ;  les  cas  partout  cités  de  Chassaignac  (7),  de  Duke  (s),  de 
Liston  (•),  ont  donné  lieu  à  des  interprétations  différentes,  car  il  est  bien  diffi- 
cile de  savoir  si  le  bistouri  a  ouvert  un  anévrysme  pris  pour  un  abcès,  ou  bien 
un  abcès  qui  avait  déjà  ulcéré  l'artère,  ou  bien  encore  l'artère  en  même  temps 
que  l'abcès.  Dans  plusieurs  autres  observations,  en  effet,  il  est  très  nettement 
établi  que  la  paroi  de  l'artère  a  été  ulcérée  au  contact  du  pus.  Nous  revien- 
drons plus  loin  sur  ces  faits. 

Les  plaies  de  la  carotide  interne  faites  de  dehors  en  dedans  se  comportent 

(*)  Le  Fort,  loc.  cit.,  p.  673. 

(*)  Mayo,  Med.  quart.  Review,  1834,  p.  410.  —  Ure,  Lancet,  1850,  vol.  I,  p.  550.  —  Vincent, 
Med.  chiv.  transact.,  t.  XXIX,  p.  39. 

(*)  Keith,  Arch.  gén.  de  méd.,  1851,  t.  XXVH,  p.  475. 

(*)  Nason,  Amer.  Journ.,  1867,  LUI,  p.  545, 

(s)  Prewitt,  Anévrysme  trauma tique  de  la  carotide  interne.  Journ.  of  Amer,  medic,  Assoc, 
15  mai  1886,  p.  552. 

(*)  E.-W.  Lee,  Mort  subite  à  la  suite  dune  lésion  de  la  carotide  interne.  Boston  med.  and 
surg.  Journ.,  30  oct.  1879.  Rev.  des  se.  méd.,  t.  XVII,  p.  251. 

(7)  Chassaignac,  Médecine  opératoire,  t.  I,  p.  320. 

(8)  Duke,  Lancet,  1848,  t.  I,  p.  233. 

(y)  Liston,  Lancet,  1842.  Cités  par  Le  Fort,  loc.  cit..  p.  673. 
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comme  celles  de  la  carotide  primitive.  Celles  qui  résultent  d'un  traumatisme 
intra-pharyngien  entraînent  la  mort  immédiate  si  l'artère  est  largement 
ouverte  ;  une  simple  piqûre,  comme  cela  arrive  le  plus  souvent,  provoque  des 
hémorrhagies  répétées  à  intervalles  variables,  avec  ou  sans  formation  d'ané- 
vrysmc,  et  qui  finissent,  presque  toujours,  par  entraîner  la  mort.  L'observation 
de  W.  Lee,  que  nous  avons  citée  plus  haut,  mérite  d'être  rapportée  avec  quel- 
ques détails  parce  qu'elle  offre  un  exemple  complet  de  la  marche  d'une  plaie 
par  arme  à  feu  et  de  l'hémorrhagie  qui  résulte  de  l'incision  de  la  poche  formée 
autour  de  l'artère  :  *  Un  jeune  homme  reçut  une  petite  balle  de  pistolet  au- 
dessous  de  l'œil  droit.  Immédiatement  après  il  se  développa,  vers  l'angle  de  la 
mâchoire  du  côté  droit,  une  tuméfaction  considérable,  qui,  deux  jours  plus 
tard,  devint  le  siège  de  symptômes  inflammatoires.  Le  malade  ne  put  ouvrir 
la  bouche  et  éprouva  une  grande  difficulté  pour  parler  et  pour  avaler.  An 
bout  de  huit  jours,  les  symptômes  locaux  et  généraux  s'étaient  améliorés 
et  le  malade  put  vaquer  à  ses  affaires.  Ce  n'est  que  huit  jours  plus  Uni 
qu'il  put  écarter  suffisamment  les  mâchoires  pour  qu'il  fût  possible  d'exa- 
miner l'intérieur  de  la  bouche.  Lee  découvrit  alors  sur  le  côté  droit  de  h 
voûte  palatine  une  petite  tumeur  saillante,  translucide,  œdémateuse,  du  volume 
d'une  noisette.  Elle  était  dure,  non  fluctuante.  Lee  fit  avec  une  lancette  une 
petite  ponction  exploratrice  qui  amena  l'expulsion  de  quelques  petits  caillots 
sanguins  noirâtres,  ensuite  il  l'incisa  largement;  un  autre  caillot  fut  expulsé, 
puis  survint  une  hémorrhagie  foudroyante.  Le  malade  succomba  deux  minutes 
après. 

A  l'autopsie,  on  découvrit  la  balle  logée  dans  la  paroi  postérieure  de  l'artère 
carotide  interne  ;  elle  avait  traversé  l'artère  d'avant  en  arrière  ;  le  sang  avait 
décollé  la  muqueuse  du  pharynx  et  avait  pénétré  jusque  sous  le  périoste  de  h 
portion  osseuse  de  la  voûte  palatine.  L'incision  avait  pénétré  dans  ce  sae 
anévrysmal  à  5  centimètres  environ  de  la  carotide.  Les  caillots  contenus  dans 
le  sac  étaient  en  voie  de  ramollissement  et  la  partie  inférieure  du  sac  contenait 
une  petite  quantité  de  pus  ». 

E.  Plaies  de  l'artère  carotide  externe.  —  Le  tronc  artériel  lui-même  est  biei 
moins  souvent  blessé  que  ses  branches.  La  multiplicité  de  ces  dernières  et  leur 
épanouissement  en  rameaux  divergents,  à  la  partie  supérieure  et  latérale  do 
cou,  rendent  compte  de  la  possibilité  de  blessures  simultanées  de  plusieurs 
artères  et  de  la  difficulté  parfois  insurmontable  de  préciser  le  siège  exact  de 
l'hémorrhagie. 

Ces  plaies  n'offrent  du  reste  aucun  caractère  particulier;  elles  sont  moi» 
graves  que  celles  qui  atteignent  les  artères  de  la  base  du  cou,  et  tout  l'intérêt 
de  leur  histoire  est  dans  les  indications  opératoires  que  nous  aurons  à  étudier 
plus  loin. 

Diagnostic  des  plaies  artérielles  du  cou.  —  Ce  diagnostic  comprend 
deux  points  essentiels  :  1°  reconnaître  s'il  y  a  réellement  plaie  artérielle: 
2°  rechercher  quelle  artère  est  blessée.  II  est  rare  que  le  chirurgien  assiste! 
l'hémorrhagie  primitive  et,  le  plus  souvent,  celle-ci  ayant  été  arrêtée  par  une 
compression  directe,  on  ne  constate  au  moment  de  l'examen  qu'un  écoulement 
sanguin  plus  ou  moins  abondant,  ou  bien  on  est  en  présence  d'une  héuwr- 
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rhagie  secondaire,  ou  enfin  l'hémorrhagie  fait  absolument  défaut.  De  là  deux 
cas  : 

Premier  cas.  —  Il  existe  une  hémorrhagic.  —  Si  l'hémorrhagie  est  abon- 
dante, elle  se  présente,  en  général,  avec  des  caractères  assez  nets  pour  qu'il 
soit  facile  de  distinguer,  à  l'aide  des  signes  habituels,  la  blessure  d'une  artère 
de  ccjle  d'une  veine  ;  les  difficultés  sont  quelquefois  très  grandes  si  la  plaie 
des  téguments  n'est  pas  large  et  si  le  sang  n'arrive  à  l'extérieur  que  par 
un  trajet  oblique.  Le  diagnostic  peut  être,  dans  certains  cas,  impossible 
(Pirogoff). 

L'hémorrhagie  artérielle  étant  reconnue,  la  détermination  de  l'artère  lésée 
repose  sur  les  données  suivantes  :  siège,  direction  de  la  plaie,  troubles  circu- 
latoires dans  le  territoire  de  distribution  de  cette  artère,  parfois  lésions  appré- 
ciables au  point  môme  de  la  blessure  artérielle. 

Le  siège  de  la  plaie  extérieure  n'a  pas  toujours  une  grande  valeur  même 
dans  les  plaies  par  instruments  piquants  ou  tranchants;  si  le  trajet  est  oblique, 
une  artère  assez  éloignée  de  l'orifice  d'entrée  a  pu  être  atteinte  ;  d'autre  part, 
alors  même  que  le  trajet  est  presque  perpendiculaire  aux  téguments,  la  pré- 
sence en  une  même  région  de  plusieurs  troncs  volumineux  peut  égarer  le 
diagnostic.  Aussi  est-il  nécessaire  d'étudier  dans  chaque  région  les  caractères 
différentiels  des  plaies  des  diverses  artères.  Il  va  sans  dire  que,  dans  les  plaies 
par  armes  à  feu,  le  siège  de  la  blessure  des  téguments  ne  fournit  qu'une  indi- 
cation de  bien  peu  d'importance  à  cause  de  l'irrégularité  et  de  l'étendue  de  la 
marche  du  projectile. 

A  la  base  du  cou,  la  sous-clavière,  la  carotide  primitive,  le  tronc  brachio- 
céphaliquc  peuvent  être  blessés.  Il  n'y  a  guère  à  songer  à  une  plaie  du  tronc 
brachio-céphalique  ;  on  n'en  connaît  que  deux  cas,  nous  l'avons  vu,  et  tous 
deux  entraînèrent  rapidement  la  mort.  Le  diagnostic  des  plaies  de  la  caro- 
tide à  sa  partie  inférieure  et  de  la  sous-clavière  en  dedans  des  scalènes  peut 
offrir  d'insurmontables  difficultés;  dans  le  cas  de  Démons  cité  plus  haut,  la 
sous-clavière  était  blessée  à  son  passage  sur  la  première  côte,  on  crut  à  une 
plaie  de  la  carotide  et  on  se  disposait  à  lier  ce  vaisseau  quand  le  malade  suc- 
comba. 

En  général  les  modifications  du  pouls  fournissent  un  précieux  élément  de 
diagnostic,  suppression  du  pouls  radial  dans  les  plaies  de  la  sous-clavière, 
suppression  du  pouls  temporal  dans  les  plaies  de  la  carotide.  Malheureusement 
ce  signe  peut  faire  défaut  dans  certains  cas;  il  n'a  toute  sa  valeur  que  si  l'on 
est  en  présence  de  l'hémorrhagie  primitive.  La  richesse  des  anastomoses  dans 
les  deux  territoires  vasculaires  explique  le  retour  parfois  rapide  de  la  circu- 
lation dans  les  collatérales.  Chez  un  blessé  atteint  de  plaie  de  la  sous-clavière, 
Thiersch  a  pu  constater  qu'au  bout  de  deux  heures  le  pouls  radial  était  le 
même  des  deux  côtés. 

Par  contre,  le  pouls  radial  peut  manquer,  alors  que  la  sous-clavière  est 
simplement  comprimée;  dans  un  cas  de  Fischer,  la  compression  était  due  au 
déplacement  d'un  fragment  de  la  première  côte.  Mais  ce  fait  est  exception- 
nel et  l'absence  de  pouls  radial  n'en  garde  pas  moins  sa  grande  valeur  séméio- 
logique. 

Les  troubles  nerveux  résultant  de  la  blessure  du  plexus  brachial  peuvent 
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éclairer  le  chirurgien,  mais  ne  servent  jamais  qu'à  confirmer  l'opinion  suggérée 
par  les  autres  symptômes  (Poinsot). 

Les  plaies  des  branches  de  la  sous-clavière,  thyroïdienne  inférieure,  verté- 
brale, à  peu  près  impossibles  à  distinguer  entre  elles,  n'entraînent  aucune 
modification  du  pouls  radial.  Le  diagnostic  entre  les  plaies  de  la  carotide,  de 
la  thyroïdienne  et  de  la  vertébrale,  superposées  en  un  point,  ne  peut  guère 
s'appuyer  que  sur  les  modifications  du  pouls  temporal. 

A  la  partie  moyenne  du  cou,  c'est  presque  toujours  la  carotide  primitive 
qui  est  atteinte;  mais  ici  encore  le  voisinage  de  la  vertébrale  est  une  came 
d'erreur.  La  compression  à  la  base  du  cou  agit  à  la  fois  sur  les  deux  artères. 
Aussi  les  plaies  de  la  vertébrale  ont-elles  été  le  plus  souvent  méconnues  ;  ici 
encore,  c'est  l'absence  du  pouls  temporal  qui  peut  seule  permettre,  dans  les  cas 
douteux,  d'affirmer  la  lésion  de  la  carotide. 

Quand  la  plaie  siège  plus  haut,  entre  le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde 
et  C  angle  de  la  mâchoire,  il  est  possible,  à  moins  d'infiltration  sanguine  trop 
étendue,  dé  comprimer  la  carotide  primitive  à  sa  partie  moyenne,  sans  agir 
sur  la  vertébrale;  cette  compression  arrêtera  donc  toutes  les  hémorrhagiei 
sauf  celles  de  la  vertébrale.  Le  diagnostic  entre  les  plaies  des  différentes 
branches  de  la  carotide  est  le  plus  souvent  impossible. 

Il  en  est  de  même  pour  les  blessures  qui  intéressent  les  carotides  ou  leurs 
branches  entre  l'angle  maxillaire  et  leurs  terminaisons,  c  Je  pose  en  principe, 
dit  Richet,  qu'il  n'est  pas  possible,  hormis  peut-être  dans  quelques  cas  tout  à 
fait  exceptionnels,  d'établir  le  diagnostic  d'une  manière  certaine  et  de  savoir 
au  juste  non  seulement  lequel  des  deux  troncs  carotidiens  externe  ou  interne 
a  été  blessé,  mais  même  de  reconnaître  si  l'hémorrhagie  n'est  pas  produite  par 
une  des  branches  collatérales  de  la  carotide  externe,  ou  par  plusieurs  branches 
artérielles  simultanément  intéressées.  » 

Deuxième  cas.  —  L'hémorrhagie  est  arrêtée.  —  C'est  dans  ces  conditions 
que  le  chirurgien  est  appelé  le  plus  souvent  à  examiner  le  blessé.  L'analyse 
attentive  des  commémoratifs  prend  ici  une  grande  importance.  Il  est  néces- 
saire en  effet  de  savoir  si  l'hémorrhagie  primitive  a  été  très  abondante,  si 
l'écoulement  sanguin  s'est  répété  à  plusieurs  reprises,  quels  en  ont  été  les 
caractères;  malheureusement  les  renseignements  fournis  par  les  assistant 
ne  suffisent  souvent  pas  à  apprendre  si  le  sang  était  .artériel  ou  veinem 
(Peyrol). 

On  n'oubliera  pas  que,  dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  l'hémorrhagie  primi- 
tive a  pu  être  nulle  ou  insignifiante. 

S'il  existe  au  niveau  de  la  blessure  une  tumeur  fluctuante,  animée  de  batte- 
ments et  d'expansion,  avec  bruit  de  souffle  isochrone  aux  pulsations  cardiaques, 
la  lésion  artérielle  est  manifeste,  alors  même  qu'il  n'y  aurait  aucune  hémor- 
rhagie  extérieure.  Mais,  lorsque  les  signes  de  l'anévrysme  trau  ma  tique  font 
défaut,  les  modifications  du  pouls  périphérique  peuvent  seules  permettre  de 
faire  le  diagnostic. 

Nous  avons  suffisamment  insisté  sur  les  complications  propres  aux  plaies  de 
quelques  artères  (tumeur  pharyngienne  dans  les  blessures  de  la  carotide  interne, 
épanchement  pleural  sanguin,  hémoptysie  dans  les  blessures  de  la  sons- 
clavière,  etc.),  pour  qu'il  soit  inutile  d'y  revenir  ici. 
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Wahl  (*)  a  signalé,  il  y  a  quelques  années,  un  signe  permettant  de  reconnaître 
une  blessure  partielle  ou  une  section  complète  d'une  artère.  S'il  existe  sur  le 
trajet  d'une  artère  une  ouverture  qui  n'est  pas  complètement  obturée  par  un 
caillot,  on  entend  sur  toute  la  longueur  du  vaisseau,  en  aval  et  en  amont  du 
point  blessé,  un  bruit  métallique  très  accusé.  Après  avoir  vérifié  l'existence 
d'une  plaie  artérielle  latérale  dans  un  cas  où  le  bruit  métallique  avait  été  con- 
staté, Wahl,  chez  un  autre  blessé,  diagnostiqua  une  section  complète  de  l'artère 
sous-clavière  à  la  suite  d'un  coup  de  feu,  se  fondant  sur  l'absence  de  pouls 
radial  et  de  bruit  métallique.  Après  incision  des  téguments  et  ablation  d'une 
grande  quantité  de  caillots,  on  trouva  en  effet  une  section  complète  de  l'artère; 
les  deux  bouts  furent  liés,  la  partie  lésée  excisée,  le  malade  guérit  sans  com- 
plications. 

Nous  n'avons  point  trouvé  d'observations  ultérieures  pouvant  établir  la 
valeur  de  ce  signe;  il  sera  toujours  utile  de  le  rechercher,  puisqu'il  a  fourni 
des  renseignements  très  précis  dans  les  deux  cas  cités  par  Wahl. 

Traitement  (').  —  Au  cou  plus  que  partout  ailleurs  la  ligature  des  deux 
bouts  de  l'artère  blessée  est  la  règle  qui  doit  guider  l'intervention.  Malheu- 
reusement, les  difficultés  opératoires  qui  résultent  soit  de  l'obscurité  du  dia- 
gnostic, soit  de  l'infiltration  sanguine  ou  même,  dans  certains  cas,  de  com- 
plications inflammatoires,  rendent  souvent  cette  pratique  impossible;  force 
est  alors  de  recourir  à  la  ligature  à  distance  du  vaisseau  lui-même  ou  du  tronc 
d'origine.  Enfin,  souvent  la  compression,  le  tamponnement  ont  pu  rendre  des 
services. 

La  nature  de  la  plaie,  son  siège,  les  caractères  de  l'hémorrhagie  fournissent 
autant  d'indications  que  nous  devons  étudier.  La  conduite  à  tenir  peut  être 
différente,  en  effet,  suivant  que  le  chirurgien  se  trouve  en  présence  d'une 
hémorrhagie  primitive,  d'une  hémorrhagie  secondaire,  ou  bien  que  l'hé- 
morrhagie est  arrêtée  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long;  suivant  encore 
que  la  plaie  est  large  et  régulière,  ou  bien,  au  contraire,  étroite  et  profonde, 
comme  à  la  suite  d'un  coup  de  feu  ;  enfin  la  présence  d'une  infiltration  sanguine 
étendue  ou  d'un  anévrysme  diffus  pourra  encore  modifier  la  méthode  d'hé- 
mostase à  employer. 

1°  Supposons  d'abord  le  cas  où  il  existe  une  hémorrhagie  plus  ou  moins  abon 
liante. 

Si  la  plaie  est  large,  telle  qu'une  plaie  par  instrument  tranchant  et  qu'une 
des  grosses  artères  de  la  base  du  cou  soit  ouverte,  la  mort,  nous  l'avons  vu,  est 
le  plus  souvent  immédiate,  ou  du  moins  très  rapide,  et  la  compression,  faite  sur 
la  plaie,  peut  être  insuffisante  à  arrêter  l'hémorrhagie;  Abel  Bouchard  (de  Bor- 

(')  Wahl,  Sur  la  valeur  diagnostique  du  bruit  métallique  dans  les  lésions  partielles  des 
artères.  Saint-Petersb.  med.  Wochenschrift,  n*  1,1884. 

(*)  Bergmann,  Leçons  faites  à  Dorpat  sur  la  chirurgie  de  guerre.  Blessures  et  ligatures  de 
la  sous-clavière.  Saint-Petersb.  med.  Wochenschrift,  1877,  n°*  12  à  22.  —  Trêves,  Du  traitement 
de  l'hémorrhagie  carolidienne.  Soc.  méd.  de  Londres,  séance  du  0  janvier  1888,  et  Lancet, 
1888,  n*  3.  —  Cripps,  Du  traitement  des  hémorrhagies  artérielles  consécutives  aux  blessures  du 
cou  et  de  la  gorge.  Avantages  de  la  ligature  de  la  carotide  externe  sur  celle  de  la  carotide  pri- 
mitive. British  med.  Journ.,  4  mai  1888,  p.  661.  —  Kuester,  De  l'hémostase  des  plaies  arté- 
rielles par  le  tamponnement  antiseptique  à  propos  d'un  fait  de  blessure  de  Varlère  vertébrale. 
Berliner  klin.  Wochenschrift,  n°  48, 26  nov.  1883,  p.  737. 
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deaux)  a  vu,  ditPoinsot,  au  siège  de  Strasbourg,  un  soldat  frappé  par  un  édtt 
d'obus  qui  emporta  la  clavicule  en  déchirant  l'artère  et  la  veine  sous-clavières; 
le  tamponnement  immédiat  de  la  plaie  ne  put  modérer  la  perte  effroyable  de 
sang  et  le  blessé  succomba  en  quelques  minutes. 

La  seule  conduite  à  tenir  en  pareil  cas  est,  en  effet,  de  pratiquer  sur  la  plaie 
une  compression  énergique  de  façon  à  arrêter,  pour  quelques  instants  au  moins. 
Thémorrhagie;  si  le  doigt  ou  un  tampon  introduits  sur  l'artère  arrêtent  le  sang, 
il  faut  maintenir  cette  compression  jusqu'à  ce  que  soient  prêts  les  instrumente 
nécessaires  pour  faire  la  ligature. 

Richet,  dans  l'article  que  nous  avons  déjà  plusieurs  fois  cité,  rapporte  en 
ces  termes  la  célèbre  observation  de  Michon  :  «  Je  ne  saurais  mieux  faire  que 
de  donner  ici  le  résumé  d'un  cas  intéressant  qui  offre  en  même  temps  un  bd 
exemple  de  plaie  complète  de  la  carotide  primitive  droite  et  un  précieux  ensei- 
gnement sur  la  conduite  à  tenir.  Une  jeune  fille  reçoit  à  la  partie  inférieure 
droite  de  la  région  sous-hyoïdienne  un  coup  de  couteau  qui  pénètre  oblique- 
ment au-dessous  du  sterno-mastoïdien  ;  le  sang  jaillit  en  abondance,  la  malheu- 
reuse femme  a  le  temps  de  traverser  la  rue  en  courant,  et  d'entrer  chez  nu 
pharmacien  où  un  médecin  appelé  de  suite  s'empresse  d'introduire  le  doigt 
indicateur  dans  la  plaie  et  de  pratiquer  comme  il  peut  la  compression. 

Michon,  mandé  en  toute  hâte,  arrive,  trouve  la  jeune  fille  exsangue,  respirant 
encore,  mais  ayant  le  cou  déformé  par  une  énorme  quantité  de  sang  accumulé 
sous  les  téguments.  Il  introduit  son  doigt  dans  la  plaie  pour  s'assurer  de  h 
direction  de  la  blessure,  et,  au  moment  où  il  la  retire,  un  jet  de  sang  vermeil 
s'échappe.  Plus  de  doute,  la  direction  de  la  plaie,  la  couleur  du  sang,  la  rapi- 
dité de  Thémorrhagie  épuisante,  tout  indique  que  la  carotide  est  divisée 
Sans  perdre  de  temps,  l'habile  chirurgien  prend  son  parti  ;  pendant  qw 
son  doigt  indicateur  gauche  comprime  le  fond  de  la  plaie,  il  agrandit  le 
bords  de  l'incision,  reconnaît  alors  que  la  carotide  est  divisée  complètement 
en  travers,  lie  d'abord  le  bout  supérieur  qui  fournissait  beaucoup  de  sang, 
puis  le  bout  inférieur  non  sans  peine,  et  Thémorrhagie  est  définitivement 
arrêtée.  » 

Ici,  la  section  complète  de  l'artère  avec  rétraction  des  deux  bouts,  le  défanl 
de  parallélisme  de  la  plaie  artérielle  et  de  la  plaie  cutanée  à  la  suite  des  mou- 
vements faits  par  la  malade,  la  syncope  et  la  compression  digitale  pratiquée 
par  le  médecin  étaient  autant  de  conditions  favorables. 

Si  la  ligature  des  deux  bouts  est  la  méthode  pour  ainsi  dire  idéale,  elle  peut 
n'être  cependant  pas  praticable,  surtout  quand  il  s'agit  de  plaies  étroites,  de 
plaies  par  armes  à  feu.  A  la  base  du  cou,  la  recherche  des  deux  bouts  est 
souvent  fort  difficile.  Alors  même  qu'on  a  largement  agrandi  la  plaie  cutanée, 
l'infiltration  sanguine  très  considérable,  les  lésions  étendues  des  organes 
voisins,  fractures  de  la  clavicule,  de  la  première  côte,  etc.,  peuvent  rendu 
l'opération  impraticable;  si  Bergmann  et  Volkmann  ont  pu  lier  dans  la  plaie  te 
deux  bouts  de  la  sous-clavière  blessée,  Smith  fut  en  pareil  cas  obligé  d'aban- 
donner l'opération  sans  avoir  pu  trouver  l'artère.  Pirogoff  conseillait  de  lief 
d'abord  la  sous-clavière  au-dessus  de  la  plaie,  puis  d'examiner  celle-ci  à  loisir 
et  de  faire  alors  la  double  ligature.  Même  en  suivant  ce  procédé,  Thierschne 
put  arriver  à  mettre  à  nu  la  plaie  vasculaire  (Poinsot). 


PLAIES  DES  ARTÈRES.  665 

Aussi  Bergmann  conseille-t-il,  au  moins  pour  les  hémorrhagies  secondaires 
de  la  sous-clavière  ('),  d'avoir  recours  à  la  ligature  dans  la  continuité;  et,  dans 
les  cas  relevés  par  Poinsot,  cette  ligature  arrêta  toujours  définitivement 
Thémorrhagie.  Mais,  dans  certains  cas,  la  blessure  siège  trop  haut  sur  l'artère 
pour  qu'il  soit  possible  de  lier  dans  la  continuité.  Il  ne  reste  alors,  si  on  ne 
peut  lier  dans  la  plaie,  qu'à  faire  le  tamponnement  antiseptique  et  la  com- 
pression. 

A  la  partie  moyenne  du  cou.  il  est  plus  facile  de  trouver  les  deux  bouts  de 
la  carotide  primitive.  L'observation  de  Michon,  une  autre  analogue  de  Gray 
(de  Californie)  (')  montrent  la  marche  à  suivre  en  pareil  cas.  Il  est  vrai  que 
Travers,  Brown,  Horner,  Boileau,  Fleming  et  d'autres  ont  lié  la  carotide  entre 
le  cœur  et  la  plaie  avec  un  succès  complet.  Mais,  dans  deux  cas  de  Marjolin  et 
de  Giroux,  Thémorrhagie  reparut  après  la  ligature  de  la  carotide  primitive 
(Richet). 

Une  plaie  située  entre  le  cartilage  thyroïde  et  F angle  de  la  mâchoire  peut 
atteindre  la  terminaison  de  la  carotide  primitive  ou  ses  branches  de  bifurcation, 
ou  encore  les  branches  de  la  carotide  externe.  Ici,  la  profondeur  des  vaisseaux, 
la  présence  de  troncs  veineux  importants  (tronc  thyro-linguo-facial),  de  troncs 
nerveux  (grand  hypoglosse  et  sa  branche  descendante)  rendent  la  recherche 
directe  des  deux  bouts  très  difficile.  Enfin  on  ne  sait  jamais  d'une  façon  précise 
quel  tronc  artériel  a  été  blessé,  ce  qui  expose  à  de  longues  et  pénibles 
recherches  dans  des  tissus  infiltrés  de  sang,  au  milieu  d'organes  importants 
dont  les  rapports  peuvent  être  modifiés.  Malgré  ces  périls,  Richet  conseille 
encore  ici  de  tenter  d'abord  la  ligature  directe  de  l'artère  blessée  et  de  ne  faire 
la  ligature  à  distance  qu'après  avoir  reconnu  qu'il  y  aurait  de  trop  grands 
dangers  à  poursuivre  cette  recherche  des  deux  bouts. 

Si  Thémorrhagie  est  très  abondante  et  menace  la  vie  du  malade,  il  faut, 
avant  de  faire  la  recherche  de  l'artère  dans  la  plaie,  essayer  d'arrêter  le  sang 
par  la  compression  de  la  carotide  au-dessous  de  la  plaie.  Si  cette  compression 
est  efficace,  on  la  maintiendra  pendant  tout  le  temps  de  l'opération  jusqu'à  ce 
que  les  deux  bouts  soient  liés.  Mais  bien  souvent  la  compression  très  difficile 
est  impuissante  à  arrêter  Thémorrhagie;  on  ira  alors  au  plus  pressé,  et  on 
liera  la  carotide  primitive,  opération  rapide  et  facile;  il  sera  dès  lors  possible 
d'agrandir  la  plaie,  puis  de  chercher  et  de  lier  pour  plus  de  sûreté  le  vaisseau 
blessé  (5). 

Ce  qui  fait  toujours  hésiter  à  lier  la  carotide  primitive  en  pareil  cas,  c'est  la 
crainte  de  provoquer  les  graves  accidents  cérébraux  qui  peuvent  résulter  de 
cette  ligature.  Aussi,  avant  d'arriver  à  ce  moyen  extrême,  Trêves  (4)  conseille-t-il 
de  pratiquer  une  ligature  temporaire  à  l'aide  d'un  fil  de  catgut  qu'on  enlève 
le  plus  tôt  possible.  Chez  un  homme  de  vingt-cinq  ans,  qui  avait  perdu  une 

(•)  Le  conseil  donné  par  Bergmann  ne  s'applique  pas  seulement  aux  plaies  de  la  sous- 
clavière  mais  aussi  à  celles  de  Vax  Ht  aire  qui  porte  encore,  pour  les  auteurs  allemands, 
le  nom  de  sous-clavière,  jusqu'au  bord  inférieur  du  petit  pectoral. 

(*)  Gray,  The  mcd.  Press,  1805,  p.  113. 

(3)  Peyrot,  loc.  cit.,  p.  45.  —  Schmoll,  Des  plaies  artérielles  et  de  V hémostase.  Dissertation 
inaug.  Bonn,  1880. 

(4)  Trêves,  Du  traitement  de  thémorrhagie  carotidienne.  Soc.  de  méd.  de  Londres,  séance 
du  0  janvier  1888.  Semaine  méd.,  1888,  p.  15. 
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énorme  quantité  de  sang  par  une  plaie  profonde  et  étroite  située  au  niveau  de 
la  grande  corne  de  l'os  hyoïde,  Trêves  dénuda  la  carotide  primitive  et  la  com- 
prima avec  un  catgut  pendant  une  demi-heure  ;  l'hémorrhagie  s'arrêta  immé- 
diatement pour  ne  plus  reparaître;  par  précaution,  on  laissa  le  fil  en  place,  mais 
non  serré,  pendant  quatre  jours,  puis  on  l'enleva  et  les  plaies  se  fermèrent 
rapidement.  Trêves  a  employé  ce  procédé  avec  le  même  succès  dans  trois 
autres  cas.  L'arrêt  définitif  de  Thémorrhagie  tient  à  l'hémostase  dans  la  plaie 
et  non  à  l'oblitération  de  la  carotide  par  cette  compression  temporaire,  car 
Trêves  a  pu  constater  que  l'artère  était  restée  perméable.  On  peut  donc  craindre, 
par  ce  procédé,  des  hémorrhagies  secondaires,  si  la  blessure  est  septique;  aussi 
serait-il  peut-être  plus  sûr,  en  pareil  cas,  de  faire  la  ligature  temporaire  delà 
carotide  primitive  et  de  profiter  de  l'ischémie  de  la  région  pour  rechercher  et 
lier  le  vaisseau  blessé,  et  en  même  temps  désinfecter  soigneusement  la  plaie, 
puis  d'enlever  alors  la  ligature  temporaire;  on  aurait  ainsi  définitivemeit 
arrêté  l'hémorrhagie,  sans  exposer  le  malade  aux  dangers  de  la  ligature  per- 
manente de  la  carotide  primitive. 

La  ligature  temporaire  inoflensive  pourrait  aussi  permettre  de  s'assurer  qn? 
la  plaie  siège  non  pas  sur  le  système  carotidien,  mais  bien  sur  la  vertébrale, 
l'hémorrhagie  continuant  après  qu'on  aurait  serré  le  fil. 

Lorsque  la  plaie  siège  au-dessus  de  l'angle  de  la  mâchoire,  la  recherche  àt* 
deux  bouts  devient  absolument  impossible.  Si  l'hémorrhagie  est  très  abon- 
dante, on  doit  lier  rapidement  la  carotide  primitive.  Si  les  accidents  ne  sont 
pas  trop  pressants,  on  pourra  découvrir  la  bifurcation  de  la  carotide,  coo- 
primer  alternativement  la  carotide  interne  et  externe,  et  lier  celui  des  deux 
troncs  dont  la  compression  arrête  l'hémorrhagie  (Richet).  Le  Fort  pense  qu'il 
y  aurait  peut-être  avantage  à  lier  la  carotide  primitive  dans  le  cas  de  blessue 
de  la  carotide  interne,  ce  qui  exposerait  moins  aux  accidents  cérébraux,  ma» 
plus  aux  hémorrhagies  secondaires.  Dans  un  cas,  Richet  fut  obligé  de  lier 
successivement  la  carotide  primitive  et  la  carotide  interne. 

Si  on  avait  pu  reconnaître  une  plaie  de  la  vertébrale,  ou  si  la  compression 
ou  la  ligature  de  la  carotide  inefficaces  permettaient  de  porter  ce  diagnostic, 
on  n'aurait  guère  d'autre  ressource  que  de  faire  le  tamponnement  dans  li 
plaie  avec  de  la  gaze  antiseptique  (Kiistcr).  Si  la  plaie  siège  très  haut,  to 
niveau  des  courbures  de  l'artère,  Duplay  conseille  de  lier  les  deux  bouts  après 
excision  partielle  des  muscles  de  la  nuque,  ce  qui  peut  être  bien  difficile 
(Pcyrot). 

Lorsque  la  carotide  interne  a  été  blessée  par  un  instrument  introduit  daas 
le  pharynx,  on  peut  comprimer  la  carotide  primitive,  puis  lier  la  carotide  interne, 
comme  le  fit  Kulh,  plutôt  que  la  carotide  primitive;  si  cette  dernière  méthode 
donna  un  succès  à  Chassaignac,  elle  laissa  périr  d'hémorrhagie  secondaire  un 
malade  de  Baizeau  (Richet).  Cependant  Le  Fort  conseille  la  ligature  de  la  caro- 
tide primitive  comme  aussi  efficace  et  plus  facile. 

Les  hémorrhagies  secondaires  entraînent  les  mêmes  indications  que  te 
hémorrhagies  primitives,  mais  la  recherche  des  deux  bouts  est  toujours  beau- 
coup plus  difficile,  et  on  est  souvent  obligé  de  faire  la  ligature  à  distance. 

2°  L'hémorrhagie  est  arrêtée.  Le  chirurgien  ne  voit  le  blessé  que  quelque 
heures  ou  quelques  jours  après  l'accident,  et  les  commémoratifs,  quelques 
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signes  locaux  ou  quelques  troubles  circulatoires  permettent  seuls,  comme 
nous  l'avons  vu,  de  faire  le  diagnostic.  Les  indications  du  traitement  seront 
absolument  différentes  suivant  la  nature  des  hémorrhagies  observées  anté- 
rieurement. 

Si  l'hémorrhagie  primitive,  même  très  abondante,  a  duré  peu  de  temps,  puis 
a  été  définitivement  arrêtée  par  la  compression  ou  par  tout  autre  moyen,  on  se 
contentera  d'asepliser  autant  que  possible  la  plaie,  de  faire  une  compression 
légère  et  d'assurer  l'immobilité  absolue  du  blessé.  Il  faudra  exercer  une  sur- 
veillance incessante  et  se  tenir  toujours  prêt  à  agir  jusqu'à  ce  que  tout  danger 
d'hémorrhagie  secondaire  soit  passé.  Nous  avons  suffisamment  insisté  sur  la 
gravité  de  ces  hémorrhagies  dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  alors  même  que 
l'hémorrhagie  primitive  a  été  insignifiante. 

Apprend-on,  au  contraire,  que  l'hémorrhagie  primitive,  sans  être  forte,  s'est 
prolongée  le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  on  aura  tout  lieu  de  craindre 
l'apparition  vers  le  huitième  jour  d'une  hémorrhagie  secondaire  grave;  l'inter- 
vention sera  donc  indiquée. 

Il  en  sera  de  même  à  plus  forte  raison  s'il  s'est  déjà  produit  une  hémorrhagie 
secondaire  même  légère;  en  pareil  cas  on  ne  saurait  temporiser  et  «  c'est  la 
prudence  qui  doit  ici  engager  à  l'audace  »  (Otis). 

Nous  ne  faisons  que  signaler  ici  Yulcéralion  des  artères  du  cou  au  contact 
d'abcès,  accident  dont  l'histoire  sera  faite  plus  loin  (voy.  Phlegmons  du  cou). 
Les  hémorrhagies  qui  en  sont  la  conséquence  donnent  lieu  aux  mêmes  indica- 
tions que  les  hémorrhagies  traumatiques. 

3°  En  présence  d'un  anévrysme  diffus,  on  sait  que  les  différents  modes  de 
compression  sont  en  général  inefficaces  ;  l'incision  large  du  foyer  avec  la  liga- 
ture des  deux  bouts,  comme  l'a  fait  Syme,  est  fort  périlleuse  ;  c'est  à  la  ligature 
à  distance  qu'on  sera  le  plus  souvent  forcé  de  recourir;  on  pourra  ensuite 
ouvrir  le  foyer  et  le  tamponner,  ou  lier  les  deux  bouts  si  leur  recherche  n'est 
pas  trop  difficile. 
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Les  plaies  des  veines  du  cou  offrent  quelques  caractères  particuliers  dus 
à  la  disposition  anatomique  de  la  région.  L'aspiration  thoracique  a  ici  une 
puissante  action  sur  la  circulation  veineuse;  aussi,  dans  les  plaies  du  cou, 
l'hémorrhagie  sera-t-elle  d'autant  plus  abondante  que  la  respiration  est  plus 
gênée,  et  il  suffit  parfois  du  rétablissement  régulier  du  jeu  du  poumon  pour 
arrêter  le  sang.  Le  plus  frappant  exemple  de  ce  fait  est  observé  au  cours 
de  la  trachéotomie;  l'hémorrhagie  veineuse,  parfois  très  abondante,  cesse 
dès  que  la  canule  est  mise  dans  la  trachée  et  que  le  malade  peut  respirer 
largement. 

Un  accident  presque  particulier  aux  plaies  du  cou  est  l'entrée  de  l'air  dans 
les  veines.  Il  se  produit  parfois  dans  les  plaies  des  veines  de  la  face,  de  la 
veine  maxillaire  ;  on  a  môme  pensé  l'avoir  observé  dans  l'utérus,  mais  c'est 
au  cou  qu'il  est  incomparablement  le  plus  fréquent  ;  on  doit  le  redouter,  notam- 
ment à  la  base  du  cou,  dans  cette  région  où  les  troncs  veineux  sont  maintenus 
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pour  ainsi  dire  béants  par  l'aponévrose  cervicale  moyenne  qui  leur  adhère; 
c'est  là  la  zone  dangereuse,  dans  laquelle  les  opérations  doivent  être  conduites 
avec  la  plus  grande  prudence,  car  c'est  presque  toujours  une  plaie  opératoire 
qui  a  amené  cette  grave  complication.  Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  la 
description  des  phénomènes  provoqués  par  cette  introduction  de  l'air  dans  les 
veines,  ni  sur  la  pathogénie  qu'on  leur  a  attribuée;  cette  histoire  a  été  déjà 
complètement  traitée  ('). 

Les  plaies  peuvent  atteindre  isolément  ou  simultanément  les  veines  superfi- 
cielles ou  les  veines  profondes. 

A.  Plaies  des  veines  superficielles.  —  Les  simples  piqûres  de  la  jugulaire 
externe  ou  de  la  jugulaire  antérieure  n'ont  en  général  aucune  gravité.  La  pra- 
tique ancienne  de  la  saignée  de  la  jugulaire  externe  en  est  la  preuve.  Les  rap- 
ports de  la  veine  avec  le  peaucier  expliquent  la  facile  et  rapide  -hémostase 
spontanée  dans  les  piqûres  ou  les  plaies  peu  étendues  par  instruments  tran- 
chants (Duplay). 

Les  sections  partielles  ou  complètes  de  la  veine,  avec  plaie  plus  large  da 
peaucier,  donnent  lieu  à  un  écoulement  du  sang  parfois  très  abondant,  mais  qui. 
en  général,  s'arrête  de  lui-même  ou  sous  l'influence  d'une  compression.  Dans 
quelques  cas  cependant,  l'hémorrhagie  a  pu  être  assez  abondante  pour  entraîner 
la  mort  ;  par  exemple  chez  des  suicidés  qui  s'étaient  coupé  les  deux  jugulaires 
externes  (Peyrot). 

La  jugulaire  antérieure  peut  être  blessée  au  cours  de  la  trachéotomie; 
l'hémorrhagie  n'a  le  plus  souvent  pas  d'importance  et  s'arrête  dès  que  la 
canule  est  introduite.  Il  en  est  de  même  de  la  blessure  presque  constante  des 
veines  thyroïdiennes  inférieures  qui  forment  au-devant  de  la  trachée  le  (dan 
veineux  profond. 

Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  qu'à  la  partie  inférieure  du  cou,  l'entrée  de 
l'air  dans  les  veines  jugulaires  superficielles  a  été  aussi  souvent,  même  plus 
souvent  observée  que  dans  les  veines  profondes.  Sur  18  cas  rassemblés  par 
Couty(*),  9  fois  la  plaie  siégeait  sur  la  jugulaire  externe,  2  fois  sur  l'antérieure, 
et  dans  la  statistique  de  Fischer  (5),  nous  trouvons  sur  27  observations,  15  plaie* 
de  la  jugulaire  externe,  contre  10  de  la  jugulaire  interne  et  1  de  la  veine  sous- 
clavière.  Tout  récemment,  Cassaet(4)  a  rapporté  un  cas  de  cet  accident  par 
blessure  d'une  anastomose  des  deux  jugulaires  antérieures  au  cours  d'une 
trachéotomie. 

Le  traitement  des  plaies  des  jugulaires  superficielles  est  en  général  d'une 
grande  simplicité.  Si  l'hémorrhagie  peu  abondante  ne  s'arrête  pas  d'elle-même, 
une  compression  méthodique  après  désinfection  soigneuse  de  la  plaie  suffira 
d'ordinaire.  L'hémorrhagie  est-elle  abondante,  il  sera  toujours  facile  de  lier  les 
deux  bouts  de  la  veine  si  la  section  est  complète  ;  en  cas  de  section  incomplète, 
il  faudra  placer  un  fil  au-dessus,  un  autre  au-dessous  de  la  plaie.  Au  cours 

(!)  QuÉNr,  Plaies  des  veines,  t.  II,  p.  183. 

(*)  Colty,  fi tude  expérimentale  sur  Ventrée  de  Vair  dans  les  veines.  Thèse  de  dodef. 
Paris,  1875,  n*  401. 

(5)  Fischer,  Dangers  de  l'entrée  de  Vair  dans  les  veines  pendant  une  opération.  Volkma*** 
Samnil.  klin.  Vortrage,  1877,  n°  113. 

(4Ï  Cassaet,  Entrée  de  Vair  dans  les  veines  au  cours  de  la  trachéotomie.  Soc.  d'anaLtife 
physiol.  de  Bordeaux.  Bull,  méd.,  1890,  n°  27,  p.  312. 
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d'une  opération,  ablation  de  tumeur,  etc.,  la  veine  doit  être  coupée  entre 
deux  pinces,  et  les  deux  bouts  liés  au  catgut  pratique  qui  met  à  l'abri  des 
complications  souvent  observées  autrefois  et  dues  à  l'infection  de  la  plaie.  Ce 
fait  a,  comme  nous  allons  le  voir,  une  bien  plus  grande  importance  dans  le 
traitement  des  blessures  des  grosses  veines  profondes  du  cou. 

B.  Plaies  de  la  veine  jugulaire  interne  (f).  —  Ces  plaies  présentent  un 
inlérêt  particulier.  Elles  sont  le  plus  souvent  le  point  de  départ  des  grandes 
hémorrhagies  veineuses  de  la  région.  Les  accidents  graves  qu'elles  provoquent 
obligent  à  une  intervention  rapide  et  délicate;  enfin,  c'est  surtout  à  propos  de 
ces  plaies  qu'ont  été  discutées  les  différentes  méthodes  de  ligature  ou  de 
résection  des  veines,  car,  de  toutes  les  grosses  veines,  les  jugulaires  sont  les 
plus  exposées  soit  aux  traumatismes  accidentels,  soit  aux  plaies  chirurgicales  ; 
depuis  quelques  années  la  résection  de  la  jugulaire,  seule  ou  associée  à  la 
résection  de  la  carotide,  a  été  faite  un  assez  grand  nombre  de  fois,  au  cours 
de  l'ablation  de  tumeurs  du  cou  ('). 

Les  piqûres  de  la  veine  ne  présentent  rien  de  particulier  dans  leur  étiologie. 
Un  seul  point  mérite  d'être  signalé,  c'est  que  la  veine  peut  être  transfixée 
complètement.  Gross  cite  deux  cas  dans  lesquels  la  jugulaire  fut  traversée  par 
l'aiguille  dans  la  ligature  de  la  carotide.  Dans  les  deux  cas,  cette  transfixion 
passa  inaperçue  et  la  ligature  joua  le  rôle  d'un  séton  après  l'opération.  Les 
malades  moururent  de  phlébite  et  d'infection  purulente  et  la  lésion  de  la 
veine  ne  fut  reconnue  qu'à  l'autopsie. 

Les  hémorrhagies  qui  succèdent  aux  piqûres  peuvent  être  graves;  tantôt 
elles  se  font  à  l'extérieur,  tantôt  dans  la  cavité  bucco-pharyngienne.  Dans  un 
cas  de  Fischer,  l'hémorrhagie  "s'était  faite  dans  la  plèvre  blessée,  en  même 
temps  que  la  jugulaire,  immédiatement  au-dessus  de  la  clavicule.  L'hémor- 
rhagie interstitielle,  qui  peut  exister  seule,  est  parfois  très  abondante  et  pro- 
voque de  graves  accidents  de  compression.  Si  la  plaie  est  infectée,  ce  foyer 
sanguin  peut  suppurer,  d'où  des  complications  diverses,  phlébite,  hémorrha- 
gies secondaires,  infection  purulente,  etc. 

Les  plaies  par   instruments  tranchants   peuvent  être  pénétrantes  ou  non 

pénétrantes  ;  ces  dernières,  caractérisées  par  la  section  de  la  tunique  externe 

seule  avec  hernie  de  la  tunique  interne,  existent  réellement  mais  sont  très 

rares.  Enfin,  on  range  d'habitude  parmi  les  plaies  incomplètes  les  dénudations 

de  la  veine.  Ces  dénudations  (5)  produites  le  plus  souvent  au  cours  d'ablation 

de  tumeurs  du  cou,  ont  été  étudiées  surtout  par  Ollier,  par  Verneuil  et  ses 

5    élèves.  L'antisepsie  met  aujourd'hui  à  l'abri  des  accidents,  thrombose,  phlé- 

}    bite,  etc.,  qui  étaient  surtout  à  redouter  autrefois  en  pareil  cas. 

j        Dans  les  plaies  pénétrantes   par  instrument  tranchant,  l'hémorrhagie  est 

(')  W.  Gross,  Amer.  Journ.  of  med.  se,  1807,  t.  LUI,  p.  19  et  305.  —  Fischer,  Handbuch 
'  der  allg.  und  spec.  Chir.  von  Pitha  und  Billroth,  t.  III,  p.  84.  —  Dlssltour,  Des  plaies  de  la 
\  veine  jugulaire  interne  et  de  leur  traitement.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1873,  n*  350.  — Grenet, 
Des  oblitérations  de  la  jugulaire  interne  et  des  sinus  de  la  dure-mire*  Thèse  de  doct.  Paris, 
1873,  ir  316.  —  Lidell,  Plaies  des  veines.  Encyclopédie  internationale  de  chirurgie,  t.  III, 
p.  275.  —  Vaudey,  Plaies  et  ligatures  de  la  veine  jugulaire  interne*  Thèse  de  doct.  de  Paris,. 
1800. 

(*)  Boeckel,  Ligature  et  résection  des  grosses  veines  dans  la  continuité.  Revue  de  chirurgie,. 
février  1881,  p.  110. 

(*)  Verdi er,  De  la  dénudation  des  veines.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1883. 
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toujours  abondante,  parfois  foudroyante;  la  mort  peut  être  immédiate  comme 
dans  deux  observations  de  Vallée  (f)  et  de  Lidell  (*).  Cette  rapidité  de  la  mort 
dans  les  plaies  larges  de  la  jugulaire  interne  est  attribuée  par  Lidell  à  la  caps- 
cité  considérable  de  la  veine,  à  l'absence  de  valvules,  aux  relations  de  la  veine 
avec  les  sinus  de  la  dure-mère  qui  se  vident  ainsi  presque  directement,  d'oi 
résulte  une  anémie  cérébrale  immédiate.  Aussi  les  auteurs  enseignent-ils  que 
les  sections  de  la  jugulaire  interne  sont  plus  graves  encore  que  celles  de  h 
carotide.  Fischer,  dans  un  relevé  de  85  cas,  note  20  morts  sur  20  blessés 
abandonnés  à  eux-mêmes.  Ici,  comme  pour  les  plaies  des  artères,  l'obliquité 
de  la  plaie,  la  compression  directe  peuvent  seules  permettre  d'attendre  une 
intervention  qui  assurera  l'hémostase. 

Les  projectiles  (Tannes  à  feu  produisent  soit  une  section  complète,  soit  une 
déchirure  partielle,  soit  même  une  simple  contusion  des  parois  veineuses.  Des 
grains  de  plomb  ont  traversé  de  part  en  part  la  veine  et  sont  restés  enkystés 
dans  la  paroi  postérieure.  On  a,  dans  d'autres  cas,  retrouvé,  fichés  dans  b 
veine,  des  fragments  de  balle  ou  des  esquilles  détachées  d'os  voisins  (Stro- 
meyer).  De  même  que  dans  les  plaies  artérielles  par  coup  de  feu,  l'hémor- 
rhagie  primitive  est  rarement  mortelle  ;  les  blessés  succombent  presque  toujoois 
à  des  hémorrhagies  secondaires;  la  gravité  particulière  de  ces  hémorrhag» 
est  due  à  ce  que  la  suppuration  du  foyer  qui  en  est  la  cause  habituelle 
s'accompagne  de  phlébite  suppurée. 

Tous  les  cas  relevés  par  Gross  de  plaies  par  armes  à  feu  de  la  jugulaire 
interne  furent  mortels;  «  62,5  pour  100  des  blessés  moururent  d'hémorrhagks, 
25  pour  100  de  pyémie  et  12,5  pour  100  d'hémorrhagie  primitive.  » 

Enfin,  il  est  une  dernière  variété  de  plaies  qu'on  observe  non  pas  sur  h 
jugulaire  elle-même,  mais  sur  ses  branches  collatérales.  Ce  sont  des  plaies  ftr 
arrachement  produites  au  cours  d'extirpation  de  tumeurs,  et  sur  lesquelles 
Verneuil  a  depuis  longtemps  attiré  l'attention.  Quénu  en  a  très  nettcmol 
résumé  la  description  :  «  Si  la  plaie  porte  sur  la  veine  à  une  certaine  distance 
du  tronc  principal,  l'hémorrhagie  est  modérée  et  en  rapport  avec  le  calibre  if 
la  veine  arrachée;  d'autres  fois,  l'arrachement  devient  une  cause  dhémorriu- 
gies  graves,  c'est  lorsqu'il  s'effectue  à  l'insertion  même  d'une  collatérales* 
le  tronc  veineux  principal;  cela  équivaut  en  effet  à  une  plaie  latérale  de  ce 
dernier  »  (voy.  t.  II,  p.  180). 

Le  pronostic  si  grave  des  plaies' de  la  jugulaire  interne  s'est  notablemoi 
modifié,  grâce  aux  excellents  résultats  de  la  ligature  faite  dans  de  booms 
conditions  d'asepsie. 

Traitement.  —  La  ligature  de  la  veine  au-dessus  et  au-dessous  de  b 
plaie  est  le  seul  moyen  véritablement  efficace  pour  assurer  l'hémostase. 
Cependant,  dans  certaines  conditions,  la  compression  a  pu  rendre  de  grui 
services  et  amener  même  la  guérison;  elle  suffît  en  effet  quelquefois  dans  è 

(•)  Vallée,  Gaz.  méd.}  1837,  p.  267.  —  Soldat  qui  avait  reçu  un  coup  de  couteau  dans  k 
cou;  la  veine  jugulaire  droite  était  presque  complètement  divisée.  Les  bords  de  la  ptof 
étaient  rétractés  et  la  veine  était  vide.  La  mort  fut  instantanée. 

(*)  Lidell,  lac.  cit.,  p.  274.  —  Une  jeune  fille  reçoit  un  coup  de  rasoir  au  côté  gauche  t 
cou.  Un  témoin  la  voit  chanceler,  tomber  et  mourir  sans  dire  un  mot,  en  même  temps  <p* 
flot  de  sang  s'écoulait  de  la  blessure.  La  jugulaire  seule  avait  été  atteinte;  la  carotide  & 
intacte. 
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simples  piqûres  ou  dans  des  plaies  étroites;  la  compression  digitale  directe 
faite  au  moment  même  de  l'accident  et  plus  ou  moins  prolongée,  doit  être 
remplacée  par  un  pansement  antiseptique  compressif  appliqué  de  façon  à  ne 
pas  appuyer  trop  fortement  sur  la  jugulaire  du  côté  opposé.  Cette  compression 
bien  faite  peut  être  maintenue  plusieurs  jours. 

Mais  le  plus  souvent,  soit  parce  que  la  compression  a  échoué,  soit  parce 
«que  la  plaie  est  large,  on  est  obligé  de  recourir  à  un  traitement  plus  efficace, 
•de  faire  la  ligature  de  la  veine  ou  d'appliquer  des  pinces  hémostatiques  qu'on 
laisse  à  demeure.  Ce  dernier  procédé  doit  être  autant  que  possible  évité  à 
cause  du  danger  de  pincer  un  nerf  en  même  temps  que  la  veine  et  en  outre  de 
la  difficulté  d'assurer  l'asepsie  absolue  de  la  plaie.  La  méthode  de  choix  est 
•donc  la  ligature  de  la  veine,  ou  plutôt  la  double  ligature,  un  fil  placé  au-dessus, 
l'autre  au-dessous  de  la  plaie. 

Les  accidents  jadis  si  redoutés  à  la  suite  de  la  ligature  de  la  jugulaire 
•étaient  de  deux  ordres  :  1°  accidents  d'infection,  phlébite,  infection  puru- 
lente, etc.;  2°  accidents  cérébraux  par  gêne  mécanique  de  la  circulation  vei- 
neuse. C'est  pour  éviter  cette  dernière  complication  qu'on  avait  imaginé  la 
ligature  latérale  qui,  dans  les  plaies  partielles,  devait  assurer  l'hémostase  sans 
«ntraver  en  rien  la  circulation  veineuse.  Les  déplorables  résultats  obtenus  par 
plusieurs  chirurgiens  (5  morts  sur  7  cas)  (')  firent  renoncer  à  ce  procédé.  On 
s*c  rallia  d'autant  plus  à  la  ligature  totale  que  les  recherches  de  Sappey  et  de 
Nicaisc  (*)  permettaient  de  prévoir  la  facile  suppléance  de  la  jugulaire  interne 
parles  multiples  voies  de  dérivation  collatérale  qu'offrent  la  jugulaire  du  côté 
opposé,  les  jugulaires  postérieures  et  les  veines  rachidiennes(s). 

Et  en  effet,  les  dangers  d'infection,  de  phlébite,  n'existant  plus  aujourd'hui, 
la  ligature  totale,  circonférentielle  a  donné  d'excellents  résultats.  Pour  ne 
prendre  que  les  relevés  statistiques  les  plus  récents,  nous  voyons,  dans  la 
thèse  de  Vaudey,  que,  sur  12  cas  de  ligature  totale,  ne  figure  qu'une  seule 
mort.  Sur  les  36  observations  rassemblées  par  Dussutour,  deux  fois  seulement 
on  avait  noté  un  léger  œdème  de  la  face  et  deux  fois  un  peu  de  céphalalgie, 
une  hémiplégie  incomplète  et  passagère. 

Aux  12  observations  de  Vaudey,  nous  pouvons  encore  ajouter  celles  de 
Oay  (4),  de  Tipton  (5),  de  Woodmann  (•),  qui,  avec  des  détails  suffisants,  rap- 
portent autant  de  succès. 

Malgré  les  meilleurs  résultats  qu'ont  donnés  les  ligatures  latérales  faites 
dans  de  bonnes  conditions  d'asepsie  (*),  la  ligature  circonférentielle  doit  être 

(f)  Blasius,  cité  par  Peyrot,  p.  55. 
(*)  Nicaise,  Des  plaies  des  veines.  Thèse  d'agrég.,  1872. 

(5)  Waltiier,  Recherches  analomiques  sur  les  veines  du  rachis.  Thèse  de  doc  t.,  Paris  1885. 
(*)  Gay,  Plaie  du  cou  intéressant  la  veine  jugulaire  gauche,  guérison.  Lance t,  vol.  I,  p.  126, 
4879. 

(5)  Tipton,  Ligature  de  la  jugulaire  interne,  guérison,  New-York  médical  Journal,  p.  15, 
2  juillet  1887. 

(*)  Woodmann,  Plaie  du  cou  avec  blessure  de  la  jugulaire  interne,  guérison.  British  médical 
Journ.,  18  oct.  1873. 

(7)  Makquardt,  De  la  ligature  partielle  des  grosses  veines.  Deutsclxe  milit.  Zeitschrift,  n*  10, 

1879.  —  Kadazki,  Ligature  latérale  de  la  jugulaire  interne.  Journ.  de  méd.  milit.  Russe,  1873, 

1    t.  CXVIII,  p.  13.  —  Lewis  S.  Pilcher,  Ligature  latérale  dans  les  plaies  incomplètes  des 

1   veines.  Ann.  of  anat.  and  surg.,  août  1883  (8  observations  de  ligature  latérale  de  la  jugulaire 

*   interne,  8  guerisons). 
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conservée  pour  la  jugulaire  interne,  puisqu'elle  assure  de  la  façon  la  plus  effi- 
cace l'hémostase,  et  qu'elle  n'expose  pas  aux  troubles  circulatoires  qui 
peuvent  résulter  de  la  ligature  d'autres  veines  volumineuses,  la  fémorale  par 
exemple. 

Par  conséquent,  nous  croyons  qu'on  peut  résumer  ainsi  les  indications  du 
traitement  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  hémorrhagie  de  la  jugulaire. 

1°  Si  la  plaie  est  large,  Yhémorrhagie  abondante,  faire  immédiatement  b 
compression  digitale,  directe,  pour  arrêter  provisoirement  le  sang1,  puis  agrandir 
la  plaie  au  besoin,  lier  les  deux  bouts  de  la  veine  et  réunir  la  plaie  après 
l'avoir  soigneusement  désinfectée  ; 

2°  La  plaie  est-elle  étroite,  s'agit-il  d'une  simple  piqûre,  on  pourra  essayer 
de  faire  la  compression  directe  avec  des  tampons  antiseptiques  ;  si  l'écoule- 
ment sanguin  persistait  ou  bien  si  l'hémorrhagie  dans  le  tissu  cellulaire  pro- 
duisait un  hématome  volumineux,  il  faudrait  alors  débrider  largement  et  (aire 
la  ligature. 

Dans  tous  les  cas,  il  ne  faut  jamais  oublier  la  possibilité  de  l'entrée  de  l'air 
dans  le  bout  central;  aussi  est-il  de  régie  de  faire  comprimer  avec  un  doigt  ce 
bout  central  jusqu'à  ce  que  la  ligature  l'ait  enserré.  De  même  dans  les  opéra- 
tions pratiquées  sur  le  cou,  dans  les  extirpations  de  tumeurs,  surtout  de 
tumeurs  ganglionnaires  adhérentes  à  la  gaine  des  vaisseaux,  un  aide  soi 
toujours  prêt  à  faire  cette  compression.  Il  serait  utile  aussi,  au  moindre  sigae 
d'aspiration  de  l'air  par  une  plaie,  par  une  déchirure  ignorée  de  la  veine, 
d'inonder  le  champ  opératoire  d'eau  bouillie,  suivant  le  conseil  de  Trêves  f> 
et  de  chercher  alors  la  plaie  pour  placer  les  ligatures  nécessaires  (voy.  L  II. 
p.  187). 

Le  traitement  des  plaies  de  la  jugulaire  interne  comporte  donc  trois  indica- 
tions, comme  Ta  parfaitement  indiqué  Peyrot  (*)  :  1° prévenir  l'entrée  de  ïm 
2°  arrêter  l'hémorrhagie  ;  5°  assurer  l'asepsie  de  la  plaie. 

Lorsque  la  plaie  siège  sur  la  partie  la  plus  élevée  de  la  jugulaire,  la  ligature 
des  deux  bouts  est  impraticable;  la  ligature  de  la  carotide  faite  quelquefois  a 
pareil  cas  n'a  pas  amené  l'hémostase  (5)  ;  il  ne  reste  donc  comme  ressource  qie 
la  compression,  l'application  des  pinces  hémostatiques  offrant  trop  de  danger* 
dans  cette  région  profonde  où  la  veine  est  côtoyée  par  tant  de  nerfs  impor- 
tants. 

5°  L'hémorrhagie  est  insignifiante  ou  est  arrêtée;  il  s'agit  ordinairemed 
dans  ce  cas  de  plaie  par  arme  à  feu.  On  doit  se  borner  à  désinfecter  tTtf 
grand  soin  l'orifice  d'entrée  du  projectile  et  à  faire  une  compression  métho- 
dique, en  se  tenant  prêt  à  intervenir  à  la  moindre  hémorrhagie. 

c.  Plaies  de  la  veine  sous-clavière  et  du  tronc  brachio-céphalique.  —  L* 
observations  manquent  pour  tracer  l'histoire  de  ces  plaies.  On  n'a  pas  rt* 
contré  un  seul  cas  de  plaie  de  la  veine  sous-clavière  pendant  la  guerre  d'Aae 
rique  (Lidcll),  ce  qui  tient,  sans  doute,  à  ce  que  le  blessé  meurt  immédiatement 

(f)  TnÈVES,  British  nied.  Journ.,  1883, 1. 1,  p.  1278. 

(4)  Peyrot,  loc.  cit.,  p.  f»i. 

(3)  J.  Bell,  Plaie  de  la  jugulaire  interne,  ligature  de  la  carotide  primitive,  persista**? 
VltémorrhayiCi  compression  avec  des  éponges,  guêrison.  Montréal  m  éd.  chir.  Soc,  14  jan* 
1887,  et  Annals  o/  surgery,  vol.  V,  p.  5.">i),  1887. 
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sur  le  champ  de  bataille.  Duplay  cite  un  cas  de  Grûber(')  dans  lequel  le  blessé 
mourut  le  dixième  jour;  l'artère  sous-clavière  et  la  plèvre  avaient  été  égale- 
ment atteintes.  Fischer  rapporte  aussi  3  cas  suivis  de  mort. 

Maisonneuve  (*)  a  observé  une  plaie  du  tronc  brachio-céphalique  gauche, 
par  un  coup  de  couteau-poignard.  La  plaie  cutanée  longitudinale,  longue  de 
1  centimètre  1/2,  placée  immédiatement  au-dessus  de  la  fourchette  du  sternum, 
fut  réunie  par  des  sutures  entortillées,  et  la  guérison  fut  obtenue.  C'est  là  le 
seul  cas  connu  de  guérison  d'une  blessure  du  tronc  branchio-céphalique. 


5°   PLAIES   SIMULTANÉES   DES  ARTÈRES   ET   DES   VEINES 

Les  blessures  simultanées  d'une  grosse  artère  et  de  la  veine  satellite 
peuvent  être  parfois  immédiatement  reconnues,  si  la  plaie  n'est  pas  trop  étroite 
et  qu'il  y  ait  hémorrhagie  extérieure  ;  mais  plus  souvent  elles  ne  sont  décou- 
vertes qu'au  cours  de  l'intervention  :  s'il  n'y  a  pas  hémorrhagie  extérieure, 
la  lésion  se  révèle  au  bout  d'un  temps  variable  par  les  signes  propres  aux 
anévrysmes  artério-veineux.  Ces  anévrysmes  artério-veineux  seront  étudiés 
plus  loin. 

Les  indications,  en  cas  de  plaie  récente  et  d 'hémorrhagie,  sont  absolument 
les  mêmes  que  pour  les  plaies  isolées  d'une  artère  ou  d'une  grosse  veine.  On 
devra  chercher,  si  l'intervention  est  indiquée,  à  lier  les  deux  bouts  de  la  veine 
et  les  deux  bouts  de  l'artère.  Cette  conduite,  plusieurs  fois  appliquée  depuis 
quelques  années,  a  donné  des  succès  (Périer  (s),  Swasey  (4). 

La  compression  et  la  suture  ont  pu  suffire  parfois  (5)  à  amener  la  guérison, 
comme  dans  les  cas  de  plaies  artérielles  que  nous  avons  rapportés  plus  haut. 


PLAIES   DU   CANAL    THORACIQUE 

Nous  n'avons  pu  trouver  que  3  cas  de  blessure  du  canal  thoracique  au  cou. 
Ces  3  observations  ont  trait  à  des  plaies  faites  par  le  chirurgien  au  cours 
d'opérations.  A.  Cooper  et  Fergusson  (•),  cités  par  Poinsot  (7),  coupèrent  le 
canal  thoracique  en  faisant  la  ligature  de  la  sous-clavière.  Boçgehold(§)  a 
rapporté,  au  douzième  congrès  des  chirurgiens  allemands,  un  fait  très  intéres- 
sant qui  lui  servit  de  point  do  départ  pour  un  mémoire  sur  les  blessures  du 

(*)  Gruber,  Pitha  et  Billroth,  t.  III,  p.  75. 

(*)  Maisonneuve,  Union  méd.,  1865,  t.  XXVI,  p.  425. 

(5)  Périer,  Ligature  de  la  carotide  et  de  la  jugulaire  interne.  Académie  de  médecine, 
8  mai  1888. 

(4)  Swasey,  Plaie  pénétrante  du  cou  intéressant  la  carotide  primitive  et  la  jugulaire  interne. 
Ligature,  hémiplégie,  transaction,  guérison.  New-York  med.  Record,  févr.  1888,  p.  197. 
•(*)  Piano  Antillo,  Histoire  d'une  plaie  de  la  carotide  et  de  la  jugulaire  droites  par  instru- 
ment tranchant.  Guérison  par  la  compression  et  la  suture.  Racoglitore  med.,  janvier  1880, 

p.  41. 

(6)  Fergusson,  Ligature  ofthe  sub-claviire  with  probable  injury  of  the  thoracie  duct.  Lance t, 

1872,  t.  I,  p.  755. 

(7)  Poinsot,  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XXIII,  p.  442. 

(*)  Boegehold,  Des  blessures  du  canal  thoracique.  VerhandL  derdeutschen  Gesellsch.  f.  Chir., 
XII.  Congrcss,  1883,  et  Arch.  f.  klin.  Chir.,  XXIX,  1883,  p.  443. 
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canal  thoracique.  Le  malade,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  portail  une  volu- 
mineuse tumeur  carcinomateuse  de  la  région  sus-claviculaire  gauche.  L'extir- 
pation fut  faite  par  Wilms  :  en  arrivant  au  confluent  de  la  veine  sous-clavière 
et  de  la  jugulaire,  Wilms  grattait  avec  la  curette  tranchante  quelques  portions 
d'un  tissu  d'apparence  suspecte,  quand  un  flot  de  liquide  blanchâtre  jaillit 
tout  à  coup  d'un  orifice  du  calibre  d'une  paille.  On  fit  le  tamponnement  de  la 
plaie  avec  de  l'ouate  salicylée.  La  guérison  se  fit  sans  aucun  incident  ;  l'étal 
général  ne  subit  aucune  perturbation.  Bœgehold  n'a  pu  trouver  d'autre  obser- 
vation analogue.  L'absence  de  tout  accident,  dans  ce  cas,  semble  indiquer 
nettement  l'usage  du  tamponnement  et  de  la  compression,  si  l'on  se  trouvait 
en  présence  d'une  semblable  lésion. 

PLAIES   DES   NERFS  (') 

Les  nerfs  superficiels  du  cou  sont  souvent  atteints  par  les  divers  agents  vul- 
nérants,  et  il  n'est  guère  d'opération  un  peu  étendue  sur  la  région  cervicale 
au  cours  de  laquelle  ne  soient  sectionnées  des  branches  plus  ou  moins  impor- 
tantes du  plexus  cervical  superficiel.  Les  plaies  des  nerfs  profonds,  beaucoup 
plus  intéressantes,  ne  s'observent,  la  plupart  du  temps,  que  comme  complica- 
tions de  traumatismes  graves,  de  blessures  des  gros  vaisseaux.  Au  cours 
d'extirpations  de  tumeurs  profondes,  ces  différents  nerfs  ont  put  être  blessés 
par  mégarde  ou  volontairement  réséqués. 

a.  Plaies  des  nerfs  du  plexus  cemical.  —  Les  plaies  des  branches  super 
ficielles  du  plexus  sont,  en  général,  sans  importance.  Elles  peuvent  provoquer 
des  névralgies  consécutives,  comme  Londe  (*)  en  a  rapporté  2  cas;  il  s'agissait 
dans  une  observation,  d'une  saignée  de  la  jugulaire;  dans  l'autre,  d'une  section 
sous-cutanée  du  sterno-mastoïdien. 

Des  branches  profondes  du  plexus  cervical,  le  phrénique  seul  mérite  une 
mention  spéciale.  B.  Cooper  (5),  Hutin(4)  blessèrent  le  phrénique  en  pratiquant 
la  ligature  de  l'artère  sous-clavière.  Le  malade  de  Cooper  eut  une  toux  conti- 
nuelle pendant  les  quinze  jours  qu'il  survécut  ;  le  nerf  n'était  pas  coupé,  ma* 
rouge  et  enflammé. 

b.  Plaies  du  plexus  brachial.  -  Les  plaies  du  plexus  brachial  à  la  base  do 
cou  sont  relativement  assez  fréquentes.  Peyrot  en  compte  49  cas,  dont  27  men- 
tionnés dans  la  statistique  de  la  guerre  d'Amérique,  15  relevés  par  Beckft 
7  par  Socin  pendant  la  guerre  franco-allemande. 

Quelquefois  produites  par  des  instruments  tranchants  ou  piquants,  cite 
résultent  le  plus  souvent  de  coups  de  feu,  et  sont  produites  soit  par  desfrafr 
ments  de  la  clavicule  ou  de  la  première  côte,  soit,  plus  fréquemment,  parle 
projectile  lui-m<Nnie.  La  sous-clavière  a  été  assez  souvent  atteinte  en  mên* 
temps  que  le  plexus,  et  nous  avons  déjà  vu  que  les  troubles  nerveux  dansk 

(')  Dlplay,  Traitt*  de  jhttliol.  e.rterne,  t.  V.  p.  2f>. 

(*)  Londe,  Des  névralgies  consécutives  aux  blessures  des  nerfs.  Thèse  de  doctor  Pari^ 
1800. 

(*)  H.  CoorKit.  Cui/s  hvsp.  Iiej>orls.  1819,  t.  XIII. 

(4)  HiTiN,  art.  Suis-clamîhk.  hit't.  cneyl.  des  sciences  méd.>  .V  série,  t,  \3  p.  707  (cas  ÔW 
par  Le  For  M. 
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territoire  du  plexus  brachial  ont  une  certaine  importance  dans  le  diagnostic 
du  siège  de  la  plaie  vasculaire. 

Plusieurs  branches  du  plexus  sont  d'ordinaire  atteintes,  les  branches  supé- 
rieures le  plus  souvent.  Mais  on  a  observé  tous  les  cas,  depuis  la  blessure  d'une 
seule  branche  jusqu'à  celle  de  tout  le  plexus. 

Nous  n'avons  pas  à  étudier  ici  les  signes  où  la  marche  de  ces  lésions  ;  ils  ne 
diffèrent  en  rien  de  ceux  des  plaies  des  autres  nerfs  et  ont  été  déjà  décrits  dans 
cet  ouvrage  (voy.  Plaies  des  nerfs  par  Lejars,  t.  II,  p.  26).  11  nous  suffit  de 
signaler  l'extrême  variabilité  des  signes  tenant  à  des  lésions  d'une  ou  de  plu- 
sieurs des  branches  du  plexus. 

c.  Plaies  du  pneumogastrique.  —  Le  pneumogastrique  est  ordinairement 
blessé  en  môme  temps  que  la  carotide  ou  la  jugulaire  interne. 

Des  balles  cependant  ont  pu  l'atteindre  en  passant  derrière  les  vaisseaux 
sans  les  blesser  (Peyrot).  Enfin  au  cours  d'extirpations  de  tumeurs,  le  nerf  a 
été  quelquefois  coupé  ou  réséqué;  plus  rarement  il  a  été  blessé  dans  une  liga- 
ture de  la  carotide. 

La  blessure  du  pneumogastrique  peut  être  favorisée  par  la  situation  du  nerf 
en  avant  de  la  carotide,  anomalie  signalée  par  Le  Dentu  (')  et  rencontrée 
depuis  par  Jcannel(*)  au  cours  d'une  thyroïdectomic. 

La  lésion  du  pneumogastrique  détermine,  presque  toujours,  des  troubles  de 
la  respiration  et  de  la  phonation,  quelquefois  de  la  circulation  (Jeanne!).  11  est 
à  remarquer  que  ces  accidents  sont  peu  marqués,  ou  du  moins  s'accentuent 
peu,  si  le  nerf  a  été  réséqué  avec  une  tumeur  qui  l'avait  déjà  comprimé  et 
détruit  en  partie.  La  raucité  de  la  voix,  due  à  la  paralysie  de  la  corde  vocale 
correspondante,  la  dyspnée,  les  accès  de  suffocation  sont  les  accidents  immé- 
diats habituellement  notés. 

Cette  blessure  du  pneumogastrique  n'entratne  pas  toujours  la  mort.  Un 
certain  nombre  de  malades  ont  survécu  (3)  ;  chez  ceux  qui  ont  succombé  on  a 
presque  toujours  constaté  l'existence  d'une  pneumonie  ou  plutôt  d'une  broncho- 
pneumonie avec  hépatisation  grise;  sur  3  des  malades  observés  par  Demme (*), 
2  guérirent;  le  dernier  succomba  à  une  pneumonie.  Riedel  (5)  a  publié  la  très 
intéressante  observation  d'une  résection  du  pneumo-gastrique  gauche  dans 
une  extirpation  de  tumeur  du  cou  ;  ce  n'est  qu'à  l'examen  de  la  pièce  qu'on 
s'en  aperçut,  il  n'y  eut  ni  dyspnée  ni  troubles  stéthoscopiques  notables  ;  le 
malade  mourut  le  quatorzième  jour,  et  à  l'autopsie  on  trouva  une  bronchite 
purulente  du  côté  gauche  ;  les  lésions  étaient  tellement  avancées  que  Riedel 
les  attribua  pluôt  à  la  compression  du  nerf  par  la  tumeur  qu'à  la  résection 
elle-même. 

En  tout  cas,  ces  lésions  pulmonaires,  bronchite,  broncho-pneumonie,  loca- 
lisées au  poumon  correspondant  au  pneumo-gastrique  blessé,  doivent  être 
rapprochées  de  celles  observées  à  la  suite  de  la  section  expérimentale  de  ce 
nerf.  Si  la  survie  est  longue,  les  lésions  sont  très  avancées;  on  rencontre  de 

(•)  Le  1)knti\  IJullctins  de  la  Soc.  de  c/ur.,  1880,  5  mai,  p.  280. 
(*)  Jkannel,  Encycl.  int.  de  chir.,  t.  V,  p.  700. 
(*)  Deiiiel,  Thèse  inaug.,  Berlin,  1881. 

(4)  Demme,  cité  in  Pitha  et  Billroth  (loc.  cit.,  t.  III,  p.  04). 

(5)  Riedel,  l'n  cas  de  blessure  du  pneumogastrique.  Berl.  klin.  Wochenschrifl,  1883,  p.  543. 
Revue  de  chir.,  1£84,  p.  233. 
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l'hépatisation  grise  comme  dans  le  cas  de  Riedel,  où  les  accidents  avaient 
peut-être  débuté  par  la  compression  du  nerf  ;  et  ceci  est  bien  en  rapport  arec 
les  expériences  de  Beaunis  ('),  rappelées  par  Jeannel  :  la  section  simultanée 
des  deux  pneumogastriques  amène  rapidement  la  mort,  les  lésions  pulmo- 
naires sont  alors  rares  et  peu  avancées  ;  la  section  des  deux  pneumogastriques 
à  long  intervalle  permet,  au  contraire,  une  assez  longue  survie  et  les  désordres 
pulmonaires  sont  très  accentués,  il  y  a  le  plus  souvent  de  l'hépatisatioa 
grise. 

Quant  aux  blessures  des  nerfs  récurrents,  elles  ont  été  assez  souvent  observées 
depuis  quelques  années  au  cours  d'extirpations  de  tumeurs  du  corps  thyroïde. 
Leur  étude  appartient  au  chapitre  des  complications  de  la  thyroîdectomie. 

d.  Les  plaies  du  facial  derrière  la  branche  de  la  mâchoire,  celles  du  grand 
hypoglosse  ne  méritent  qu'une  simple  mention.  Elles  n'offrent  aucun  caractère 
spécial  et  se  traduisent  les  premières  par  une  hémiparalysie  totale  ou  partielle 
de  la  face,  les  secondes  par  une  hémiparalysie  de  la  langue  sans  abolition  de 
la  sensibilité.  Schûller(,)a  observé  un  cas  curieux  de  blessure  des  deux  hypo- 
glosses par  une  balle  qui  avait  traversé  transversalement  les  régions  sus-hyoï- 
diennes. Il  en  résultait  une  immobilité  complète  de  la  langue  affaissée  sur 
le  plancher  de  la  bouche  ;  pas  de  trouble  de  la  sensibilité,  parole  inintelli- 
gible, déglutition  des  aliments  solides  impossible.  Cependant  les  accidents 
s'amendèrent  peu  à  peu  et,  au  bout  de  six  mois,  la  langue  avait  recouvré  sa 
mobilité. 

e.  Plaies  du  grand  sympathique.  —  Presque  toujours  compliquées  de  lésions 
des  nerfs  voisins  ou  des  gros  vaisseaux,  les  blessures  du  grand  sympathique 
passent  souvent  inaperçues.  Elles  n'ont  été  recherchées  et  étudiées,  du  reste, 
que  depuis  les  célèbres  expériences  par  lesquelles  Claude  Bernard  a  montré 
l'influence  du  grand  sympathique  cervical  sur  la  circulation  de  la  face  et  sur 
l'œil  (1852).  Poiteau  a  réuni  et  analysé  tous  les  faits  connus  en  1869  (*).  En 
1876,  Seeligmtiller  (4)  en  a  rassemblé  13  observations. 

Les  signes  sont  bien  difficiles  à  isoler  de  ceux  produits  par  les  lésions  des 
organes  voisins.  On  peut  rencontrer,  du  reste,  comme  Ta  montré  Poiteau  ou  bien 
des  troubles  résultant  de  la  section  du  sympathique  et  de  sa  paralysie  (rétrécis- 
sement de  la  pupille,  léger  plosis,  rougeur  de  Ja  conjonctive,  douleur  de  tête, 
rougeur  de  la  moitié  correspondante  de  la  face,  etc.)  ;  ou  bien  des  phénomènes 
qui  appartiennent  à  son  excitation  (élargissement  de  la  pupille,  pâleur  de  la 
moitié  de  la  face,  protrusion  du  globe  oculaire,  etc.).  Seeligmûller  a  noté  sur 
les  13  cas  qu'il  analyse,  10  fois  des  accidents  de  paralysie,  3  fois  des  phéno- 
mènes d'excitation  ;  peut-être,  d'après  cet  auteur,  s'agissait-il  moins  dans 
certains  cas,  d'une  lésion  du  tronc  du  grand  sympathique  lui-même  que  de  la 
blessure  d'une  branche  de  communication  de  ce  tronc  avec  les  nerfs  du  plexus 
cervical  ou  du  plexus  brachial. 

(»)  Beaunis,  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  1885,  p.  72. 

(*)  D'après  Fischer,  Deutsche  C/iir.,  1880,  Licf.  XXXIV,  p.  123  (cité  par  Jeannel). 

(s)  Poiteau,  Des  lésions  de  la  fraction  cervicale  du  grand  sympathique.  Thèse  de  âacL  de 
Paris.  1869. 

(4)  Seeligmûller,  Des  lésions  traumatigues  du  smpathique  cervical.  Sect.  de  chirurgie  de 
Ja40>  réunion  des  natural.  ctméd.  Allemands  à  Hambourg,  1876.  BerL  klin.  Wocheruehrifl, 
■•Si,  p.  742. 
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Traitement  des  plaies  des  nerfs  du  cou.  —  Les  observations  manquent  abso- 
lument pour  établir  les  règles  de  l'intervention.  Cependant,  ce  que  nous 
savons  aujourd'hui  des  résultats  fournis  par  la  suture  des  nerfs  autorise  à 
conseiller  de  faire  cette  suture  si,  au  cours  d'une  opération,  un  gros  tronc  ner- 
veux était  blessé,  si  en  débridant  largement  une  plaie  pour  lier  un  vaisseau,  on 
constatait  une  plaie  nerveuse.  Cela  est  surtout  applicable  aux  blessures  du 
plexus  brachial,  qui  entraînent  de  si  graves  accidents  consécutifs,  parfois  l'im- 
potence complète  du  bras. 

La  suture  des  racines  du  plexus  brachial  ne  sera  guère  applicable,  le  plus 
souvent,  qu'un  certain  temps  après  l'accident,  alors  que  l'observation  précise 
des  troubles  moteurs  et  sensitifs  aura  permis  de  localiser  nettement  la  lésion. 
Markoe  a  fait  ainsi  une  suture  secondaire  pour  une  hlessure  du  cinquième 
nerf  cervical,  racine  supérieure  du  plexus  brachial  ('). 
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Le  cou  est  fréquemment  le  siège  d'inflammations  aiguës.  Les  unes  affectent 
les  organes  qui  le  traversent  ou  qui  y  sont  logés  (glande  sous-maxillaire, 
muscles,  os,  corps  thyroïde,  larynx,  pharynx,  œsophage,  etc.),  et  sont  décrites 
ailleurs  dans  ce  traité.  Les  autres  intéressent  le  tissu  cellulaire  si  abondant 
de  la  région.  C'est  uniquement  de  ces  dernières  que  nous  nous  occuperons  (*). 

(')  Markoe,  Suture  secondaire  de»  nerfs.  New-York  med.  Journ.,  1885,  p.  205. 

(*)  Rognetta,  Du  phlegmon  large  du  cou  et  de  son  traitement.  Bull,  de  thérap.,  1833,  t.  V, 
p.  271.  —  Froriep,  Erlàuterungcn  der  iiblen  Folgen  der  Abscesse  an  der  Oberfldche  des  Halses. 
SchmidVs  Jahrb.,  1834,  VI,  p.  37.  —  Velpeau,  Abcès  de  la  gaine  sterno-mastoïdienne.  Leçons 
clin.,  III,  p.  442,  1841.  —  Chassaignac,  Traité  de  la  suppuration,  1859,  t.  II,  p.  177  et  239.  — 
Dumestiié,  Phlegmon  et  abcès  sterno-cliido-mastoïdiens.  Thèse  de  Psris,  1864,  n#  88.  — 
Castelain,  Idem.  Thèse  de  Paris,  1869,  n*  200.  —  Hernandez,  Des  abcès  du  cou.  Thèse  de 
Paris,  1870,  ns  200.  —  Gray-Croly,  Observation  d'inflammation  diffuse  du  tissu  avéolaire  du 
cou  (cellulitis).  Importance  des  incisions  précoces,  larges  et  profondes.  Rapports  pratiques  sur 
l'anatomie  chirurgicale  de  cette  région.  Dubl.  Journ.  of  med.  se,  mai  1873.  —  Jacquey,  Des 
phlegmons  de  la  région  carotidienne  (complications).  Thèse  de  Paris,  1876,  n#  383.  —  Follin 
et  Duplay,  Pathol.  ext.,  t.  V,  1878.  —  Gillette,  art.  Cou  du  Dict.  encycl.,  p.  211,  1878.  — 
Marshall,  Phlegmons  et  abcès  du  cou.  Lancet,  1879,  I,  219.  —  Kônig,  Die  enUùndlichen  pro- 
cesse  am  Hais.  Deutsche  Chirurgie,  1882,  Lief.  XXXVI.  —  Lidell,  Des  abcès  profonds  du  cou. 
Amer.  Journ.  of  med.  se,  oct.  1883,  n.  s.,  t.  LXXXVI,  p.  321.  —  H.  Younge,  De  la  cellulite 
cervicale.  Bril.  med.  Journ.,  juin  1884,  p.  1141.  —  Gundrinn,  Étude  clinique  des  abcès  pro- 
fonds du  cou.  Lancet,  juin  1885.  —  Mollière,  Du  phlegmon  sus-hyoïdien  septique.  Progrès 
méd.,  13  août  1887.  —  Chavasse,  Injections  antiseptiques  interstitielles  dans  les  adéno- 
phlegmons  de  la  région  cervicale.  Rev.  gén.  de  chir.  et  thérap.,  31  mai  1888.  —  Tillaux,  Chir. 
clin.,  1. 1,  p.  436. 
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La  description  des  phlegmons  et  abcès  aigus  du  cou  n'est  pas  chose  facile,  d 
il  est  peu  de  sujets  qui  soient  aussi  différemment  étudiés  par  les  auteurs.  Ces 
divergences  tiennent,  d'une  part,  à  l'absence  ou  à  la  multiplicité  des  divisions, 
d'autre  part,  à  la  confusion  faite  quelquefois  entre  les  abcès  aigus  et  les  abcès 
chroniques. 

Êtiologie  et  pathogénie.  —  Le  cou  peut  être  envahi  par  des  collections 

purulentes  nées  dans  les  régions  voisines  ;  les  phlegmons  amygdalicns  s'ouvrent 
parfois  au-dessous  du  maxillaire  inférieur,  des  abcès  profonds  de  l'aisselle  font 
quelquefois  saillie  au  creux  sus-claviculaire  ;  un  abcès  du  médiastin  antérieur 
peut  apparaître  sur  lesf  parties  latérales  du  cou(4),  etc.,  etc.  Ces  faits  ne  doivent 
pas  nous  arrêter. 

Le  phlegmon  primitif  du  cou  envahit  parfois  d'emblée  le  tissu  cellulaire  dans 
les  mailles  duquel  s'introduisent  directement  les  principes  irritants,  générale- 
ment septiques.  Toutes  les  plaies  accidentelles,  soit  extérieures,  soit  cavilaires 
(pharynx),  et  même  des  plaies  chirurgicales  mal  pansées,  peuvent  ainsi  être 
le  point  de  départ  d'une  infection  directe  et  d'une  suppuration  du  tissu  cellu- 
laire. C'est  par  un  mécanisme  analogue  que  naissent  les  suppurations  consé- 
cutives à  une  fracture  du  larynx,  à  la  pénétration  de  corps  étrangers  ou  de 
débris  alimentaires  par  une  rupture  ou  une  ulcération  de  l'œsophage,  etc. 

L'infection  du  tissu  cellulaire  se  produit  parfois  autour  d'un  organe  primiti- 
vement malade  ;  le  fait  est  rare  pour  les  adénopathies  épithéliales  et  tubercu- 
leuses ;  mais  nombreux  sont  les  abcès  aigus  qui  se  développent  par  continuité 
d'inflammation  à  la  suite  des  fractures,  des  ostéopériostites  et  ostéomyélites 
du  maxillaire  inférieur,  de  la  nécrose  phosphorée  des  mâchoires,  des  phleg- 
masies  de  la  glande  sous-maxillaire  (*),  des  thyroïdites  suppurées,  des  hygromas 
aigus  des  bourses  séreuses  normales  ou  accidentelles  du  cou,  etc.  Nous  rap- 
pellerons que  Th.  Anger  a  signalé  la  possibilité  d'une  inflammation  suppuralive 
aiguë  du  cou,  dans  le  cours  de  l'épithélioma  lingual.  Toutefois,  dans  beaucoup 
des  circonstances  que  nous  venons  d'énumérer,  il  n'est  pas  toujours  aisé  de 
faire  la  part  qui  revient  à  la  continuité  d'inflammation  et  au  transport  des  prin- 
cipes septiques  par  les  vaisseaux  lymphatiques (5). 

Et,  en  effet,  la  plupart  des  phlegmasies  aiguës  du  tissu  cellulaire  cervical  ne 
sont  point  des  phlegmons  simples,  mais  des  adénophlegmons .  La  raison  <fc 
cette  circonstance  étiologique  ne  saurait  échapper,  si  on  a  présents  à  l'esprit 
les  nombreux  ganglions  dont  le  cou  est  pourvu  et  le  territoire  lymphatique 
fort  étendu  qu'ils  tiennent  sous  leur  dépendance (4).  Nous  ne  voulons  pas  énu- 

(')  Bousquet,  Congrès  français  de  chirurgie,  séance  du  9  oct.  1889  (soir). 

(*)  Bien  qu'on  désigne  parfois  l'angine  de  Ludwig  sous  le  nom  de  phlegrmon  infectieux 
sous-maxillaire,  nous  ne  la  comprendrons  pas  dans  notre  description;  son  histoire  est  faite 
ailleurs. 

(5)  Une  récente  discussion  à  la  Société  de  chirurgie  a  bien  mis  en  lumière  le  rôle  pré- 
pondérant de  l'infection  de  l'ulcération  ou  de  la  plaie  opératoire  buccale  dans  la  production 
de  ces  suppurations  consécutives  à  l'épithélioma  lingual,  et  surtout  aux  opérations  diri- 
gées contre  lui  (Soc.  de  chir.,  séance  du  \  février  1891). 

(*)  Il  est  indispensable,  pour  l'intelligence  de  ce  qui  suit,  de  rappeler  la  topographie  dr> 
ganglions  lymphatiques  du  cou.  Ils  forment  un  certain  nombre  de  groupes  : 

1*  Ganglions  sous- maxillaires  (8-10)  :  occupent  la  loge  de  la  glande  sous-maxillaire:  sont 
placés  la  plupart  dans  l'angle  formé  par  le  mylohyoïdicn  et  la  face  interne  de  la  mâchoire 
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mérer  toutes  les  causes  de  l'adénite  cervicale.  Il  nous  suffira  de  rappeler  qu'elle 
peut  succéder  à  des  lésions  quelconques,  même  insignifiantes,  de  la  face,  du 
cuir  chevelu,  du  nez,  des  lèvres,  etc.,  qu'elle  est  fréquente  dans  les  plaies  et 
les  ulcérations  de  la  cavité  bucco-pharyngée  et  du  conduit  laryngo- trachéal, 
qu'elle  accompagne  fréquemment  les  inflammations  de  la  muqueuse  buccale 
(stomatites,  glossites,  amygdalites,  angines  et  affections  du  système  den- 
taire, etc.,  etc.).  Toutes  ces  causes  sont  capables  d'engendrer  des  phlegmons 
suppures  variables  quant  à  leur  siège.  Mais  il  est  remarquable  de  voir  que 
l'adénite  cervicale,  par  laquelle  débutent  la  plupart  de  ces  inflammations, 
n'arrive  parfois  pas  à  suppuration;  le  tissu  cellulaire  périganglionnaire  seul 
s'abcède  alors  (Peyrot).  Cette  distinction  toutefois  n'est  vraie  qu'au  début;  plus 
tard,  les  abcès  endo  et  rpéri-ganglionnaires  sont  combinés,  et  on  ne  retrouve 
plus  guère  la  marque  de  l'origine  ganglionnaire. 

Il  va  sans  dire  que  les  causes  précédentes  n'amènent  pas  fatalement  le  déve- 
loppement d'une  inflammation  suppurative  ;  mais  elles  créent  une  porte  d'entrée 
toute  ouverte  pour  la  pénétration  des  microbes  pyogènes.  La  cause  de  l'adéno- 
phlegmon  n'est  pas  toujours  facile  à  reconnaître;  la  lésion  qui  l'engendre  est 
bien  souvent  insignifiante,  elle  peut  être  cicatrisée  au  moment  où  éclate  la 
complication  cervicale.  Mais  actuellement  on  ne  saurait  plus  admettre  l'exis- 
tence d'un  phlegmon  idiopathique  ou  essentiel.  On  a  bien  dit  qu'il  pouvait 

osseuse  et  reçoivent  les  lymphatiques  du  front,  des  paupières,  du  nez,  des  joues,  des 
lèvres,  des  gencives  inférieures,  de  la  muqueuse  buccale  et  d'une  partie  de  la  langue. 

2°  Ganglions  sous-mentaux  ou  sus-hyoïdien  médians  (1-3)  :  placés  près  de  la  ligne  médiane, 
sur  le  mylo-hyoïdicn,  reçoivent  les  lymphatiques  de  la  partie  moyenne  de  la  lèvre  inférieure 
et  du  menton. 

3°  Ganglions  sous-hyoïdiens  médians  :  placés  aux  environs  «le  la  ligne  médiane,  a,  Gan- 
glions juxta-laryngiens  (1-2),  placés  au  niveau  de  la  membrane  crico-thyroïdtenne,  reçoivent 
les  lymphatiques  de  la  partie  supérieure  du  larynx.  Le  ganglion  dit  prélaryngé  est  dans 
le  V  circonscrit  par  les  muscles  crico-thyroïdiens.  6,  Un  ganglion  assez  constant  est 
appliqué  sur  la  face  externe  du  muscle  sterno-hyoïdien  ;  il  reçoit  des  vaisseaux  tégu- 
mentaircs.  c.  Ganglions  laryngo-pharyngo-œsophagiens,  placés  autour  des  canaux  aérien 
et  alimentaire. 

-4°  Ganglions  cervicaux  supérieurs.  —  Les  uns  sont  superficiels,  placés  le  long  du  bord 
antérieur  et  de  la  face  externe  du  sterno-hyoïdien.  Il  en  est  qui  longent  la  jugulaire  externe, 
ils  se  trouvent  entre  le  muscle  précédent  et  le  peaucier.  Reçoivent  les  lymphatiques  des 
gencives  supérieures  du  palais. 

Les  autres  sont  profonds,  occupent  notamment  le  point  de  bifurcation  de  la  carotide  et 
le  voisinage  du  tronc  thyro-lingua-facial.  Us  sont  les  aboutissants  des  lymphatiques  «lu 
cuir  chevelu,  de  l'oreille,  de  la  cavité  buccale,  de  la  langue,  des  amygdales,  du  pharynx, 
«le  la  trachée  et  de  l'œsophage. 

5°  Ganglions  cervicaux  inférieurs  ou  carotidiens.  —  Recouverts  par  le  sterno-mastoïdien, 
ils  forment  une  chaîne  le  long  des  vaisseaux.  La  plupart  tout  en  avant,  quelques-uns  en 
arrière  des  vaisseaux.  Au  point  de  vue  pratique,  ils  font  savoir  que  les  plus  importants  et 
les  plus  gros  sont  appliqués  sur  la  paroi  latérale  externe  de  la  jugulaire  interne.  Us 
reçoivent  les  lymphatiques  afférents  du  groupe  précédent  et  quelques  vaisseaux  du  corps 
thyroïde.  A  ce  groupe  profond  appartiennent  les  ganglions  rétro-pharyngiens. 

0°  Ganglions  sus-claviculaires.  —Les  uns,  superficiels,  contiennent  la  série  des  ganglions 
cervicaux  superficiels  supérieurs;  les  autres  sont  appliqués  profondément  sur  le  plexus 
brachial  et  les  scalènes,  dans  l'angle  formé  par  les  veines  jugulaire  interne  et  sous-clavière, 
reçoivent  les  lymphatiques  de  la  peau  du  cou,  de  la  partie  inférieure  du  larynx,  du  corps 
thyroïde,  une  partie  des  vaisseaux  absorbant  de  la  trachée,  de  l'œsophage  et  de  la  glande 
mammaire. 

7"  Ganglions  postérieurs.  —  Les  uns,  ganglions  sdiiB-occipitaux,  occupent  la  fossette  «le 
la  nuque;  les  autres  ganglions  mastoïdiens  ou  rétro-auriculaires,  sont  placés  sur  l'origine 
du  sterno-mastoïdien.  Ils  reçoivent  les  lymphatiques  du  vertex  et  l'occiput  de  la  partie 
postérieure  de  l'oreille  externe. 
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succéder  à  l'action  sur  le  cou  du  froid,  de  l'humidité.  Il  est  probable  que  dans 
ces  cas,  la  porte  d'entrée  (angine,  carie  dentaire)  a  passé  inaperçue.  Une 
amygdalite  légère  peut  permettre  la  pénétration  dans  le  torrent  lymphatique 
des  micro-organismes  si  nombreux  qui  pullulent  à  Tétai  normal  dans  la  carité 
buccale.  Si,  comme  le  soutient  Metschnikoff  (*),  les  leucocytes  possèdent  spé- 
cialement la  propriété  de  détruire  les  bactéries,  l'amygdale  n'est  qu'un  amas 
de  phagocytes  et  devient  un  rempart  contre  l'invasion  des  micro-organismes. 
<  Sous  l'influence  du  froid,  du  surmenage,  de  la  misère,  de  l'alcoolisme, 
il  se  peut  que  s'amoindrisse  l'aptitude  des  phagocytes  à  combattre  les 
microbes,  auquel  cas  la  barrière  amygdalienne  sera  franchie  et  l'organisme 
infecté  »  (*). 

A  côté  de  ces  causes,  il  convient  de  faire  une  place  à  l'influence  des  maladies 
générales,  telles  que  le  diabète,  le  typhus,  la  pyohémie,  la  fièvre  typhoïde,  la 
rougeole,  la  variole,  la  diphthérie  et  surtout  la  scarlatine  (*).  C'est  surtout  i 
la  fin  et  pendant  la  convalescence  de  ces  affections  qu'apparaît  le  phlegmon 
cervical.  Quelle  en  est  alors  la  pathogénie?  Le  plus  souvent,  ce  n'est  encore 
qu'un  adénophlegmon,  dont  la  cause  réside  dans  une  détermination  bucco- 
pharyngée.  On  sait  la  fréquence  des  angines,  des  ulcérations  de  la  gorge  et 
du  larynx  au  cours  de  ces  affections  et,  nous  le  répétons,  il  n'est  pas  besoin 
d'une  lésion  grossière,  un  petit  point  d'inoculation  suffit  pour  permettre  l'ab 
sorption  des  principes  sepliques.  Mais  tous  les  abcès  cervicaux  observés 
dans  les  maladies  infectieuses  ne  paraissent  pas  reconnaître  une  semblable 
origine.  Pour  quelques  auteurs,  le  sang  charrie  directement  les  microbes 
pathogènes  et  c'est  lui  qui  devient  la  cause  directe  de  l'inflammation  locale. 
11  est  probable  qu'un  certain  nombre  des  abcès  dits  métastatiques  obsenrés 
au  cours  de  l'érysipèle,  de  la  pyohémie,  etc.,  sont  justiciables  d'une  sem- 
blable pathogénie.  Il  ne  faut  toutefois  se  rallier  à  cette  hypothèse  qu'après 
un  examen  détaillé  des  nombreuses  portes  d'entrée  dont  nous  avons  parié 
plus  haut. 

Les  micro-organismes  rencontrés  dans  les  collections  purulentes  du  cou  son! 
variables.  En  dehors  des  agents  habituels  de  la  suppuration,  on  peutjy  trouver, 
suivant  les  cas,  le  microcoque  tétragènc(4),  les  bacilles  de  la  fièvre  typhoïde, 
les  diplocoques  en  capsules  de  la  pneumonie,  etc.,  etc.;  mais  il  est  difficile  de 
dire  actuellement  si  ces  microbes  sont  seulement  phlogogènes  ou  également 
pyogènes.  Dans  le  pus  de  plusieurs  adéno-phlegmons  sous-maxillaires  con- 
sécutifs à  des  caries  dentaires,  Verncuil  et  Clado  (*)  ont  décelé,  à  côté  des 
microcoques  pyogènes,  des  spirilles  de  la  salive,  en  quantité  parfois  considé- 
rable et  formant  en  quelques  points  des  touffes  filamenteuses.  Ces  agents,  dans 

(*)  Metschnikoff,  Sur  la  [lutte  des  cellules  de  l'organisme  contre  l'invasion  des  microbe** 
Ann.  de  V Institut  Pasteur /1887,  p.  3*2. 

(*)  Balme,  Thèse  de  Paris,  1888,  ir  344. 

(5)  Arène,  Adénites  et  adéno-phlegmons  de  la  région  cervicale  dans  la  diphthérie  et  la  scar- 
latine. Thèse  de  Paris,  1883,  n°  358.  —  Suivant  cet  auteur,  les  lésions  des  ganglions  super- 
ficiels appartiennent  plutôt  à  la  diphthérie  bénigne  ou  moyenne,  celles  des  ganglions  pro- 
fonds et  surtout  du  tissu  cellulaire  à  la  diphthérie  toxique. 

(*)  Rowell  Park,  Abcès  sous-maxillaire.  Présence  du  microcoque  tétragène.  Médical  Von, 
16  oct.  1888. 

(5)  Verneuil  et  Clado,  Des  abcès  spirillaircs.' Académie  des  sciences,  séance  du  13  février 
1880. 
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leur  trajet  de  la  cavité  buccale  vers  la  région  cervicale,  sont  ordinairement 
transportés  par  la  voie  lymphatique,  mais  ils  peuvent  aussi  suivre  les  conduits 
excréteurs  des  glandes  salivaires,  provoquer,  par  exemple,  une  inflammation 
de  la  glande  sous-maxillaire  qui  deviendra  l'origine  d'un  phlegmon  du  cou. 
Dans  un  cas  observé  par  Kœnig,  des  filaments  de  leptothrix  buccal  remplis- 
saient le  canal  de  Wharton. 

C'est  ici  le  lieu  de  mentionner  rapidement  les  suppurations  cervicales  con- 
sécutives à  l'actinomycose  (').  On  sait  que  cette  maladie  infectieuse  est  carac- 
térisée par  la  présence  d'un  champignon  capable  de  produire  des  accidents  à 
distance,  des  abcès  métastatiques  (cerveau,  thorax,  abdomen),  mais  habitant 
la  cavité  buccale,  les  cryptes  amygdaliennes  et  les  dents  cariées  surtout.  Il 
semble  qu'il  détermine  seulement  des  tumeurs  inflammatoires  qui  viennent  à 
suppurer  dans  certaines  conditions  encore  mal  établies.  Il  envahit  de  préfé- 
rence l'os  de  la  mâchoire  inférieure,  mais  il  peut  aussi,  pénétrant  par  la  voie 
lymphatique,  atteindre  les  ganglions  sous- maxillaires  et  amener  la  formation 
d'adéno-phlegmons.  Ceux-ci  débutent  par  une  tumeur  d'abord  très  dure,  qui  se 
ramollit  bientôt  pour  s'ouvrir  dans  la  bouche  ou  à  la  région  sus-hyoïdienne. 
Us  ne  renferment  pas  toujours  de  pus  ;  souvent  on  n'y  rencontre  que  des  gru- 
meaux jaunâtres  adhérents  à  la  paroi  et  contenant  les  actinomycètes.  Rarement 
uniques  et  circonscrits,  ils  sont  généralement  multiples,  successifs,  envahis- 
sants et  affectent  plus  souvent  une  marche  insidieuse  et  chronique  qu'une 
allure  franchement  aiguë. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  davantage  sur  ces  faits  dont  peu  d'exemples 
ont  été  observés  en  France.  Retenons,  au  point  de  vue  clinique,  l'importance 
étiologique  des  affections  dentaires,  des  lésions  de  la  face  et  des  muqueuses 
buccale  et  pharyngienne,  de  la  diphthérie  et  surtout  de  la  scarlatine.  Ces 
causes  nous  permettent  de  comprendre  pourquoi  tous  les  auteurs  mentionnent 
la  plus  grande  fréquence  des  phlegmons  et  abcès  cervicaux  chez  l'enfant  et 
chez  l'adolescent.  Mais  aucune  période  de  la  vie  n'en  est  à  l'abri;  les  suppura- 
tions aiguës  du  cou  constituent  à  tout  âge  une  affection  très  commune,  d'un 
haut  intérêt  chirurgical,  grâce  aux  sièges  divers  qu'elles  peuvent  occuper,  aux 
formes  cliniques  qu'elles  peuvent  revêtir,  aux  complications  qui  traversent 
parfois  leur  évolution. 

Topographie.  —  Suivant  leur  degré  d'extension,  ces  phlegmons  méritent, 
comme  partout  ailleurs,  d'être  distingués  en  diffus  et  circonscrits.  Les  pre- 
miers sont  rares  au  cou,  affectent  parfois  la  forme  gangreneuse,  et  ne  s'ob- 
servent guère  que  sous  l'influence  d'un  état  général  mauvais,  ou  comme  com- 
plication d'un  phlegmon  circonscrit  mal  soigné.  Leur  siège  anatomique  est 
commandé,  dit-on,  par  le  trajet  des  feuillets  aponévrotiques  ;  mais  le  pus 
détruit  ces  barrières  anatomiques,  et  Malgaigne  a  montré  qu'on  ne  pouvait  pas 
toujours,  de  la  disposition  des  espaces  celluleux  du  cou,  déduire  la  marche 
des  abcès  aigus.   Ces  importantes  restrictions  cliniques  étant  posées,  nous 

(!)  Bollinger,  Centralblalt  fur  med.  Wissentchaften,  1877,  n#  27,  p.  481.  —  Ponfick,  Die 
Aktinomykose  de  Memchen,  eine  neue  Infectionêkrankheit.  Berlin,  1882.  —  Wolff,  Ccntralbl. 
f.  Chir.,  1685,  n#  18,  p.  513.  —  Bertha,  Wiener  med.  Woch.,  1888,  n#  35,  p.  1181.  —  Ullmann. 
Wiener  med.  Presse  y  1888,  XIX,  n-  49-M,  p.  1700. 
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devons  néanmoins  établir  des  divisions  nécessaires  pour  une  descriptk» 
méthodique. 

11  y  a  lieu  de  distinguer  les  phlegmons  et  abcès  du  cou  en  postérieurs  et 
antéro-latéraux.  Ces  derniers,  suivant  leur  siège  par  rapport  à  l'aponévrose 
•cervicale  superficielle,  sont  dits  superficiels  ou  profonds.  Les  phlegmons  pro- 
fonds présentent  eux-mêmes  autant  de  variétés  qu'il  existe  de  groupes  de 
ganglions  lymphatiques  et  de  régions  anatomiques  secondaires  (phlegmon» 
sus-hyoïdiens,  carotidiens,  sous-hyoïdiens,  sus-claviculaires).  Parmi  ces  phleg- 
mons profonds,  il  en  est  un,  tellement  important,  qu'il  mérite  une  mention 
«spéciale  :  C'est  le  phlegmon  rétropharyngien,  dont  on  trouvera  la  description 
au  chapitre  des  Maladies  du  pharynx. 

Le  tableau  suivant  résume  les  divisions  que  nous  adoptons  : 

I.  Phlegmons  et  abcès  aigus  de  la  nuque  ou  de  la  région  cervicale  posterieuhe. 

II.  Phlegmons  et  abcks  aigus  de  la  région  antéro-latérale  du  cou. 
A.  Superficiels. 

13.  Profonds  :    1*  S  us -hyoïdiens.     **.  Médians  ou  sous-mentaux. 

—  l>.  Latéraux  ou  sous-maxillaires. 

2°  Sous-hyoïdiens,    a.  Circonscrits,    o.  Abcès  thyro-hyoïdiens. 

—  —  p.  Abcès  laryngo-trachéaui. 

—  y.  Abcès  de  la  gaine  du  steroo- 

cléido-mastoîdicn. 
—  8.  Abcès    sous -sterno- mas- 

toïdiens. 
b.  Diffus,    a.  Phlegmon  large  de  Dupuylren. 
—        p.  Abcès  diffus  profond. 

—  —        y.  Cellulite  cervicale. 

Symptômes.  —  Les  phlegmons  du  cou  offrent  un  certain  nombre  <k 
caractères  communs  qui  appartiennent  à  toutes  les  inflammations  analogo» 
Aussi  n'y  a-t-il  guère  lieu  d'en  parler,  à  moins  de  vouloir  tracer  une  sympto- 
matologie  purement  schématique;  nous  ne  ferons  que  rappeler  rapparitioi 
souvent  précoce  et  l'intensité  extrême  des  phénomènes  généraux,  quipeuTol 
-chez  les  enfants,  et  dans  les  phlegmons  septiques  profonds,  précéder  lotit 
manifestation  locale.  Comme  dans  les  autres  régions  aussi,  ces  phlegmo* 
peuvent  se  terminer  par  résolution,  par  induration,  par  passage  à  l'état  chro- 
nique, mais  d'ordinaire  ils  aboutissent  à  la  suppuration.  Us  se  sont  transfor- 
més en  abcès  dont  l'évolution  et  les  manifestations  cliniques  varient  suivant k 
•siège  de  la  collection. 

I.  Les  phlegmotis  et  abcès  aigus  de  la  nuque  ne  sont  pas  fréquents  et* 
«'observent  guère  qu'à  la  suite  de  lésions  superficielles  de  la  partie  postérienK 
du  cuir  chevelu.  Plus  rarement,  ils  succèdent  à  un  furoncle,  à  une  plaie  df  h 
région.  Aussi,  malgré  l'opinion  de  Gillette  d'après  laquelle  «  ils  ne  repose* 
pas  sur  une  masse  ganglionnaire  et  ne  laissent  pas  à  leur  suite  d'induralk» 
lente  à  disparaître  »,  doit-on,  grâce  à  leur  origine  habituelle,  les  considfc* 
comme  des  adéno-phlegmons,  développés  autour  des  ganglions  sous-occipit*tt 
(Chassaignac).  Plus  ou  moins  profonds,  situés  tantôt  sous  l'aponévrose,  UnW 
sous  la  masse  musculaire  superficielle  de  la  nuque,  ils  entraînent  rarement 
une  rougeur  et  un  œdème  appréciables  des  téguments  et  la  fluctuation  en  «1 
presque  l'unique  signe.  L'épaisseur  et  l'adhérence  de  la  peau  permettent  * 
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comprendre  pourquoi  ils  provoquent  des  douleurs  souvent  extrêmement  vives, 
pourquoi  ils  ont  une  forme  aplatie,  une  certaine  tendance  à  la  diffusion,  enfin 
pourquoi  le  chirurgien,  pour  les  ouvrir  doit  plonger  son  bistouri  à  une  pro- 
fondeur assez  considérable. 

II.  Pas  plus  que  la  variété  précédente,  les  phlegmons  et  abcès  superficiels  de 
la  région  antéro-latérale  n'ont  un  réel  intérêt  pratique.  Kœnig  soutient  qu'ils 
peuvent  être  d'origine  adénitique  et  siéger  autour  de  petits  ganglions,  placés 
•entre  le  peaucier  et  le  fascia  superficiel  et  recevant  quelques  vaisseaux  lym- 
phatiques du  périoste  alvéolo-dentaire.  D'habitude,  ce  sont  des  abcès  phleg- 
moneux  simples,  circonscrits  et  tendant  naturellement  à  s'ouvrir  du  côté  de  la 
peau.  Cependant  on  cite  quelques  cas  de  diffusion;  le  pus  peut  gagner  la  paroi 
thoracique  en  passant  par-dessus  la  clavicule  et  se  faire  jour  au  niveau  des 
insertions  pectorales  du  peaucier.  On  a  vu  des  abcès  «  qui  pendaient  sur  la 
gorge  comme  de  gros  goitres  »  (Lamotte).  La  possibilité  de  ces  accidents  doit 
engager  le  chirurgien  à  inciser  de  bonne  heure  ces  abcès  superficiels,  de 
manière  à  prévenir  les  décollements,  la  destruction  de  la  peau,  les  fistules,  les 
cicatrices  vicieuses  du  cou. 

III.  Les  phlegmons  antéro-latéraux  sous-aponévrotiques  méritent  toute  notre 
«attention.  Cependant  ils  nont  pas  tous  la  même  gravité. 

1°  11  nous  suffit  de  mentionner  I'àbcès  médian  sus-hyoïdien  ou  sous-mental. 
C'est  un  adéno-phlegmon  siégeant  entre  le  mylo-hyoïdien  et  l'aponévrose 
unique  de  la  région,  bien  limité,  sans  connexion  avec  aucun  organe  important. 
Il  est  une  autre  collection,  appelée  quelquefois  phlegmon  médian  sus-hyoïdien 
profond,  s'étalant  au-dessus  du  mylo-hyoïdien.  Bien  qu'il  puisse  faire  saillie  à 
la  région  cervicale,  il  doit  être  rangé  dans  les  inflammations  du  plancher 
buccal  ;  il  constitue  l'abcès  sous-lingual  ('). 

2°    Les  PHLEGMONS   ET  ABCÈS   SOUS-MAXILLAIRES  OU  SUS-HYODIENS  LATÉRAUX,  par 

leur  fréquence,  constituent  le  type  des  phlegmons  du  cou.  En  faisant  abstrac- 
tion des  inflammations  de  la  glande  sous-maxillaire,  oreillons  suppures,  sub- 
maxillite  de  la  diphthérie,  etc.,  et  des  cas  rares  naissant  par  continuité  d'in- 
ilammation,  ce  sont  des  adéno-phlegmons  consécutifs  aux  lésions  de  la  face, 
«de  la  bouche,  aux  amygdalites,  etc.,  et  enfin  surtout  à  la  carie  dentaire  avec 
périodontite.  Souvent  on  les  voit  succéder  à  l'avulsion  d'une  dent,  soit  par 
infection  instrumentale  directe,  soit  par  infection  secondaire  de  la  plaie  de  la 
Jbouche. 

Us  débutent  par  un  gonflement  dur,  quelquefois  ligneux,  en  général  mal 
limité.  La  peau  a  d'abord  son  aspect  normal,  mais  elle  ne  tarde  pas  à  deve- 
nir rouge,  luisante.  Cette  tuméfaction  qui  fait  disparaître  le  sillon  cervico- 
tnaxillaire,  ne  dépasse  guère  le  niveau  de  l'os  hyoïde,  et  s'étend  en  arrière 
Jusqu'au  muscle  sterno-mastoïdien,  en  avant  jusqu'à  une  faible  distance  de  la 
symphyse  mentonnière.  Elle  peut  rétrocéder,  mais,  en  général,  elle  se  ramollit 
<au  bout  de  cinq  à  six  jours;  un  foyer  ne  tarde  pas  à  se  former,  qui  traduit  sa 
présence  par  de  l'œdème,  une  douleur  vive  à  la  pression  en  un  point  fixe, 
puis  par  la  fluctuation,  toujours  assez  profonde,  mais  facile  à  percevoir  avec 
un  peu  d'attention.  Les  phénomènes  généraux  sont  rarement  inquiétants;  en 

(')  Dumonteil-Gramfré.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1874. 
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revanche,  le  malade  est  en  proie  à  des  douleurs  lancinantes.  La  salivation  est 
abondante,  la  langue  est  épaisse,  repoussée  en  arrière,  la  mastication  et  h 
déglutition  sont  notablement  gênées  par  la  constriction  de  la  mâchoire.  La 
respiration  reste  ordinairement  libre. 

Le  foyer  se  fait  à  peu  près  constamment  jour  vers  l'extérieur.  Mais  le 
pus  peut  traverser  le  feuillet  profond  de  la  loge  sous-maxillaire,  faire  saillie 
sous  le  plancher  buccal  et  repousser  la  base  de  la  langue.  La  tuméfaction 
gagne  les  régions  péri-laryngiennes,  les  replis  ary-épiglottiques,  et  détermine 
du  côté  de  la  respiration  et  de  la  phonation  des  troubles  fort  graves,  qui  ont 
pu  provoquer  la  mort  par  suffocation.  Le  pus  se  fait  quelquefois  jour  an 
plancher  buccal,  ou  vers  la  base  de  la  langue  ou  vers  le  pharynx  (').  0 
s'agit  alors  de  véritables  complications  sur  lesquelles  nous  reviendrons  pin 
loin. 

Une  variété  intéressante  d'abcès  de  cette  région  est  celle  que  Chassaignact 
décrite  sous  le  nom  d' 'adéno-phlegmon  som-angulo-maxillaire.  Il  occupe  h 
partie  la  plus  reculée  de  la  loge  sus-hyoïdienne  latérale  et  paratt  fixé  sov 
l'angle  de  la  mâchoire  (').  Il  résulte  le  plus  souvent  d'une  éruption  laborieuse 
de  la  dent  de  sagesse,  d'un  travail  ulcératif  de  la  portion  de  la  gencive  inter- 
posée entre  l'apophyse  coronoïde  et  le  collet  de  la  dernière  grosse  molaire.  Sa 
symptômes  sont  analogues  à  ceux  que  nous  venons  d'indiquer;  mais  la  masti- 
cation, la  déglutition,  la  phonation  sont  plus  sérieusement  entravées  ;  le  trisnras 
paratt  être  un  accident  à  la  fois  précoce  et  constant. 

L'étude  des  phlegmons  et  abcès  aigus  sous-hyoïdiens  est  plus  difficile  que 
celle  des  inflammations  sus-hyoïdiennes.  On  peut,  avec  quelque  avantage,  te 
classer  en  abcès  circonscrits  et  en  abcès  diffus  (Tillaux).  Mais  un  certain  nombre 
de  subdivisions  doivent  être  faites  dans  ces  deux  classes. 

3°  Dans  les  phlegmons  et  abcès  sous-hyoïdiens  circonscrits,  nous  distia- 
guerons  les  variétés  suivantes  : 

a.  Les  abcès  de  l'espace  thyro-hyoïdien.  —  Ils  prennent  généralement  naissance 
dans  les  pelotons  adipeux  et  les  follicules  lymphatiques  situés  entre  l'épigiotle 
et  la  membrane  thyro-hyoïdienne  et  succèdent  à  des  affections  diverses  de  h 
langue,  du  larynx,  du  corps  thyroïde,  etc.;  mais,  malgré  les  recherches  de 
Vidal,  de  Sestier(5),  leur  étiologie  est  encore  bien  imparfaitement  connue.  Ds 
se  manifestent  par  une  tuméfaction,  une  rougeur,  une  douleur  locales,  me 
fluctuation  surtout  appréciable  au-dessus  du  bord  supérieur  du  cartilage 
thyroïde  ;  mais  ils  provoquent,  en  outre,  —  et  c'est  là  ce  qui  constitue  le» 
gravité  —  tous  les  symptômes  de  l'angine  laryngée  œdémateuse  :  aphonie, 
dyspnée,  accès  de  suffocation.  Le  laryngoscope,  le  doigt  introduit  dans  b 
bouche  en  suivant  la  base  de  la  langue  pourraient  quelquefois  constate 
directement  le  relief  de  la  collection  purulente,  qui  tend  à  se  porter  <h 
côté  du  pharynx,  en  avant  et  sur  les  parties  latérales  de  l'épiglotte  (Follin  et 
Duplay). 

(*)  Les  abcès  profonds  peuvent  suivre  une  marche  inverse,  on  a  vu  des  abcès  rétoo- 
pharyngiens  qui  simulaient  des  abcès  sous-maxillaires  cl  s'étaient  fait  jour  au-dessous  à 
rebord  de  la  mâchoire. 

(*)  Eyssaltier,  Dauphinê  méd.y  avril  1889,  n°  4. 

\?)  Sestien,  De  V angine  laryngée  œdémateuse.  Ses  rapports  avec  les  abcès  de  Xtspact  Aj* 
thyroïdien.  Arch.  génér.  de  médecine,  1852,  4*  série,  XXIV,  p.  477. 
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b.  L'abcès  laryngo-lrachéal.  —  En  dehors  des  thyroïdites,  des  périchondrites 
suppurées,  on  rencontre  parfois  dans  la  région  laryngo-trachéale  des  adéno- 
phlegmons  signalés  pour  la  première  fois  par  Blandin.  Ces  suppurations 
juxta-laryngiennes  causent  des  accidents  dyspnéiques  graves  et  ont  une  grande 
tendance  (Cotoni)  (')  à  fuser  vers  le  thorax,  en  suivant  la  gaine  cclluleuse  qui 
entoure  le  canal  aérien.  Aussi  faut-il  les  inciser  de  bonne  heure.  Velpeau  et 
Bassereau  ont  décrit  une  forme  fétide  d'abcès  laryn go-trachéal,  sans  commu- 
nication du  foyer  avec  l'arbre  aérien. 

c.  Les  phlegmons  et  abcès  sterno-mastoïdiens.  —  Les  suppurations  de  la 
région  stcrno-cléido-mastoïdicnne  ont  été  décrites  par  Velpeau  sous  le  nom  de 
phlegmons  cervicaux,  par  Chassaignac  sous  le  nom  d'abcès  cervicaux  moyens. 
Leur  point  de  départ  est  variable.  Il  en  est  qui  prennent  naissance  dans  le 
muscle  lui-même  (myosites  suppurées);  elles  ne  doivent  pas  nous  arrêter. 
D'autres  siègent  profondément  sous  le  muscle  et  constituent  la  majeure  partie 
des  phlegmons  larges  du  cou,  sur  lesquels  nous  allons  revenir;  d'autres  enfin 
constituent  les  adéno-phlcgmons  de  la  gatne  du  sterno-cléido-mastoïdien. 
Suivant  Chassaignac,  Tillaux,  ces  derniers  reconnaissent  pour  origine  l'inflam- 
mation d'un  ganglion  occupant  la  partie  supérieure  de  cette  gaine  et  recevant 
les  lymphatiques  de  la  région  rétro-auriculaire.  On  pourrait  également  les 
observer  à  la  suite  d'une  amygdalite.  Ils  se  manifestent  <  par  une  tumeur, 
donnant  lieu  à  un  renflement  fusiforme,  avec  chaleur,  douleur  et  gonfle- 
ment des  parties  antéro-latérales  du  cou.  Le  pus  reste  enfermé  dans  la  gatne 
fibreuse  du  muscle  »  (Chassaignac),  qui  le  limite  très  exactement  et  il  par- 
vient jusqu'à  ses  attaches  inférieures.  <  L'aponévrose  s'amincit  en  ce  point 
et  n'est  plus  guère  qu'une  couche  celluleuse  ;  aussi  le  foyer,  qui  était  d'abord 
profond,  devient-il  très  superficiel  et  s'étale  sous  la  peau  »  (Tillaux).  Cet 
abcès  laisse  ordinairement  à  sa  suite  une  raideur  et  un  raccourcissement  du 
muscle. 

Mais,  à  côté  de  ces  adéno-phlegmons  de  la  gatne,  on  décrit  dans  la  région 
slerno-cléido-mastoïdienne  une  autre  variété  d'adéno-phlegmon,  sur  laquelle 
Dumesthé,  Castelain  ont  beaucoup  insisté.  Cette  variété  siège  en  dehors  de  la 
gatne,  sous  le  muscle.  Elle  succède  aux  angines  et  s'observe  avec  une  certaine 
prédilection  au  cours  de  la  scarlatine.  Les  phénomènes  généraux,  fièvre, 
inappétence,  céphalalgie,  quelquefois  délire  chez  l'enfant,  marquent  souvent  le 
début  de  ces  adéno-phlegmons,  infectieux  au  premier  chef.  Un  gonflement  ne 
tarde  pas  à  apparaître,  qui  présente  la  forme  et  la  direction  du  sterno-mastoïdien, 
mais  qui  est  situé  au-dessous  de  lui.  Au  début,  il  est  assez  facile  de  reconnaître 
que  le  corps  charnu  est  soulevé  par  la  collection,  mais  bientôt  il  est  perdu 
dans  l'empâtement  qui  envahit  les  plans  superficiels.  Le  muscle  se  contrac- 
ture; la  tête  prend  la  position  du  torticolis  et  ne  peut  être  ramenée  à  la  recti- 
tude qu'au  prix  de  douleurs  vives,  irradiées  vers  l'oreille  et  la  clavicule  (tirail- 
lement des  branches  du  plexus  cervical  superficiel).  L'œdème  collatéral  et  la 
compression  exercée  par  la  tuméfaction  profonde  déterminent  d'autres  troubles 
fonctionnels  :  gêne  de  la  mastication  et  de  la  déglutition,  plus  rarement  de 
la  phonation  et   de  la  respiration,  dysphagie  œsophagienne,  dilatation    ou 

(!)  Cotoni,  Abcès  du  cou  consécutifs  aux  altérations  du  larynx.  Thèse  de  Paris,  1880,  n#20. 
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permettre  au  pus  de  fuser  dans  ses  régions  voisines,  et  notai 
creux  sus-claviculaire.  Dans  un  cas  de  Dumesthé,  le  foyer  avait  g 
en  côtoyant  les  branches  du  plexus  brachial.  La  migration  vers 
est  tout  à  fait  exceptionnelle.  Les  exemples  d'ouverture  dans  1 
pharynx,  la  trachée,  sont  un  peu  plus  fréquents. 

d.  Nous  n'avons  rien  à  dire  des  collections  siis-claviculaires.  I 
ordinairement  de  la  propagation  des  phlegmons  de  la  région  s 
dienes.  Lorsqu'elles  sont  circonscrites,  cantonnées  au  creux  su 
elles  débutent  presque  toujours  par  une  adénite,  sont  bridées 
aponévrotiques  qui  favorisent  leur  extension  à  l'aisselle  et  son 
soulèvements  qui  peuvent  en  imposer  pour  un  anévrysme  de  1 
clavière. 

Aa  Parmi  les  phlegmons  et  abcès  sous-hyoïdiens  diffus,  il  en  e 
qui,  par  sa  gravité,  mérite  toute  l'attention  du  praticien,  c'est  1\ 
profond  de  Chassaignac,  plus  connu  sous  le  nom  de  phlegmon  lai 
Dupuytren.  Il  n'est  parfois  qu'une  terminaison  de  l'adéno-phli 
sterno-masloïdicn.  Quand  il  est  primitif,  il  prend  origine  dans  la 
et  siège  en  avant  de  l'aponévrose  moyenne  (Tillaux).  Dans  les  cas 
Dupuytren,  les  causes  productrices  étaient  des  courants  d'air,  lo 
était  en  sueur;  «  mais  c'est  surtout  par  l'action  de  crier  que  le  u 
fait  de  rapides  progrès  et  se  convertit  en  phlegmon  large.  C< 
circonstance  explique  pourquoi  les  vendeurs  et  les  cricurs  dan 
sont  plus  sujets.  Quelquefois  cette  maladie  s'est  manifestée  à  To 
coup  de  canne  ou  d'autres  corps  contondants  sur  la  région  du  cou. 
stance  cependant  qui  nous  paraît  essentielle  à  noter  ici,  c'est  que 
dont  nous  parlons  n'attaque  ordinairement  que  les  femmes  ca< 
malsaines,  rarement  les  hommes  :  en  général,  le  mal  semble  se  n 
que  vice  humoral  ou  constitutionnel  »  (Rognetla). 

Le  phlegmon  se  déclare  par  un  mal  de  gorge  bientôt  suivi  de 
douleurs  lancinantes,  de  rougeur  et  de  gonflement  sur  un  des  c< 
Celte  inflammation  profonde  ne  tarde  pas  à  s'étendre,  quelqu< 
l'oreille  jusqu'à  la  clavicule,  depuis  la  nuque  jusqu'au  larynx.  E 
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t  lalcusc  des  téguments,  une  grande  intensité  des  phénomènes  généraux,  l'appa- 
rition assez  fréquente  de  symptômes  cérébraux.  Cette  période  initiale  dure  en 
i  moyenne  quinze  à  vingt  jours.  A  ce  moment,  une  certaine  mollesse  au  toucher 
t  fait  soupçonner  la  présence  du  pus;  mais  nulle  part  la  sensation  de  fluctuation 
If  n'est  bien  manifeste;  la  suppuration  est  en  effet  infiltrée,  disséminée  dans  les 
s  interstices  musculaires  et  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire.  Si  l'affection  est 
,  abandonnée  à  elle-même,  elle  peut  passer  à  l'état  chronique  :  le  trismus  per- 
,  sistc  ;  les  malades,  ne  pouvant  se  nourrir,  tombent  dans  le  marasme  (Rognetta). 
,    Plus  souvent  des  foyers  multiples  s'ouvrent  à  l'extérieur,  des  gaz  s'y  infiltrent, 
t  indice  de  la  gangrène  du  tissu  cellulaire,  l'état  général  s'aggrave  et  la  mort 
survient  dans  l'adynamie.  La  respiration  reste  libre,  la  dyspnée  est  rare,  car 
]   la  trachée  est  protégée  contre  toute  compression  par  le  plan  fortement  tendu 
de  l'aponévrose  cervicale  moyenne  (Tillaux).  Mais  celle-ci  n'oppose  pas  tou- 
jours  une  barrière   suffisante;  on  cite  des  compressions  de  l'arbre  aérien 
.   ayant  nécessité  la  trachéotomie  (Kœnig),   des  exemples  de  fusées   vers  le 
médiastin  antérieur.  Disons  enfin  que  le  phlegmon  de  Dupuytren,  primitive- 
ment unilatéral,  peut  dépasser  la  ligne  médiane  et  gagner  le  côté  opposé  du 
cou. 

Dans  d'autres   circonstances,  ce  n'est  plus  en  avant,  mais  en  arrière  de 
l'aponévrose  cervicale  moyenne  que  l'inflammation  se  développe.  «  Quel  que 
soit  son  mode  d'origine,  écrit  Tillaux,  Yabcès  diffus  profond  du  cou  détermine 
dès  le  début,  avant  même  que  le  pus  soit  collecté,  un  ensemble  de  phéno- 
mènes qui  peuvent  atteindre  une  gravité  extrême  ;  la  compression  déterminée 
sur  la  trachée  et  l'œsophage,  sur  le  récurrent,  sur  le  pneumo-gastrique  et  le 
grand  sympathique,  sur  les  gros  vaisseaux,  et  en  particulier  sur  la  jugulaire 
interne,  en  rendent   suffisamment  compte.   La  dyspnée   peut   devenir  telle 
qu'une  intervention  rapide  s'impose  :  débridement  profond  ou  trachéotomie*. 
Bridé  en  dehors  par  l'aponévrose,  cet  abcès  n'a  aucune  tendance  à  se  porter 
vers  la  peau  ;  il  tend  au  contraire  à  gagner  la  racine  du  cou  en  suivant  les 
lâches  traînées  celluleuses  qui  séparent  les  divers  organes.  Lorsqu'il  est  par- 
venu à  ce  niveau,  deux  routes  se  présentent  :  le  thorax  et  l'aisselle  ;  suivant  le 
siège  qu'il  occupe,  le  pus  pénètre  dans  le  thorax  dans  trois  points,  par  le 
médiastin  antérieur,  par  le  médiastin  postérieur,  ou  par  le  cul- de-sac  des- 
plèvrcs.  Il  pénètre  dans  l'aisselle  en  suivant  le  plexus  brachial,  soit  dans  le 
creux  de  l'aisselle  proprement  dit,  soit  dans  l'une  des  parois.  J'ai  vu  derniè- 
rement avec  le  docteur  Reynier  un  de  ces  abcès  qui  avait  suivi  le  nerf  du 
^rand  dentelé  et  fut  ouvert  sur  la  paroi  thoracique  ».  Ces  abcès  diffus  pro- 
fonds du  cou  nous  paraissent  identiques  avec  les  faits  décrits  sous  le  nom 
de  phlegmon  profond  du  cou  (Gross),  de  phlegmon  de  l'espace  vasculaire 
(Kœnig). 

Nous  mentionnerons  également  ici,  sans  être  en  mesure  de  les  classer 
avec  précision,  les  cellulites  cemicales,  inflammations  diffuses  du  tissu 
cellulaire  du  cou,  décrites  par  Henry  Gray-Croly  en  1873  et  par  Harisson: 
Youngc  en  1884.  Ces  cellulites  se  rapprocheraient  du  type  érysipèle  et  recon- 
naîtraient surtout  pour  cause  le  froid  et  l'humidité.  Elles  se  caractérisent  par 
la  dyspnée,  de  la  dysphagic,  un  état  général  très  alarmant  ;  enfin  l'inflam- 
mation, limitée  à  la  partie  antérieure  du  cou,  donne  au  loucher  la  sensation. 
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d'un  œdème  dur,  sans  fluctuation.  Des  7  cas  rapportés  par  Gray-Croly,  1  s'est 
terminé  par  infection  purulente,  2  par  guérison  après  suppuration  ;  dans  tous 
les  autres  l'incision  n'a  donné  issue  qu'à  un  liquide  séreux.  Dans  un  phlegmm 
analogue  terminé  par  guérison,  Gacoyen  (')  a  été  témoin  d'un  phénomène 
curieux,  consistant  en  un  sphacèle  et  une  destruction  complète  du  corps 
thyroïde. 

Complications.  —  1°  La  diffusion  [du  pus  vers  des  régions  éloignées  est 
un  accident  qui  appartient  non  seulement  aux  phlegmons  diffus  d'emblée, 
mais  également  aux  phlegmons  circonscrits.  Elle  peut  même  s'observer  dans 
les  abcès  sous-maxillaires,  et,  dans  deux  cas  remarquables,  relatés  p* 
Malassez  et  Lucas-Championnière  (*),  le  pus  d'une  collection  sus-hyoïdienne 
avait  envahi  la  poitrine,  en  suivant  la  gaine  des  vaisseaux.  Mais  la  pénétration 
dans  le  médiastin  est  tout  à  fait  exceptionnelle,  même  pour  les  diverses  variétés 
de  phlegmons  sous-hyoïdiens,  qui  tendent  de  préférence  à  se  propager  vers  les 
régions  axillaires  et  sous-claviculaires,  quelquefois  sous  le  trapèze.  Nous 
avons  insisté  suffisamment  sur  ces  accidents,  pour  ne  pas  y  revenir. 

Nous  dirons  seulement  qu'une  médiastinite  antérieure  ou  postérieure,  une 
péricardite  ou  une  pleurésie  purulente,  un  abcès  du  poumon  avec  pyohémieoa 
septicémie  compliquent  souvent  l'invasion  de  la  poitrine  par  ces  suppurations 
diffuses.  Il  est  rare  que  le  pus  se  fasse  jour  par  la  paroi  thoracique.  Cependant, 
dans  un  cas  de  Kœnig,  il  apparut  entre  la  1"  et  la  2e  côte.  Mais  il  est  bon  de 
noter  que  ces  extensions  inusitées  des  phlegmons  circonscrits,  de  même  que 
les  collections  primitivement  diffuses  ne  se  produisent  guère  que  chez  les  indi- 
vidus débilités  par  une  maladie  antérieure,  ou  convalescents  d'une  affection 
générale  grave  (scarlatine,  variole,  diphthérie). 

2°  C'est  aussi  dans  ces  circonstances  que  s'observe  la  transformation  gan- 
greneuse des  foyers  purulents.  Les  alcooliques,  les  diabétiques,  y  sont  éga- 
lement prédisposés  ;  mais  chez  eux,  il  est  plus  commum  de  voir  le  phlegmot 
cervical,  après  un  début  aigu,  affecter  une  allure  subaigûe  ou  chronique, 
avec  tendance  aux  décollements  et  à  la  mortification  des  tissus.  Le  pronostic 
de  ces  suppurations  est  fort  grave  ;  elles  précipitent  souvent  l'instant  de  la 
terminaison  fatale. 

3°  Il  est  des  symptômes  qui,  par  leur  exagération,  attirent  parfois  toute 
l'attention,  réclament  une  intervention  spéciale  et  constituent  de  réelles  com- 
plications. Tels  sont  la  dysphagie,  la  dyspnée  continue,  les  accès  de  suffo- 
cation, Yœdème  glottique,  plus  spécial  au  phlegmon  sus-hyoïdien. 

4°  Toutefois,  les  complications  qui  retentissent  sur  l'arbre  aérien  résultat! 
moins  souvent  de  sa  compression  que  de  l'inflammation,  de  l'ulcération  de  k 
muqueuse  laryngo-trachéale  (Gillette).  Ces  accidents  ne  sont  pas  rares;  à  titre 
exceptionnel,  nous  devons  mentionner  la  congestion  pulmonaire,  la  broncho- 
pneumonie,  la  pleurésie  purulente  (par  propagation  ou  par  effraction). 

(!)  Geo.  G.  Gacoyen,  Brit.  med.  Journal,  12  février  1876,  p.  17i .  —  Lyell,  Edinb.  *H. 
Journ.,  1887,  p.  7i5. 

(*)  Malassez  et  Ciiampionnière,  Deux  observations  d'abcès  sus-hyoïdiens  ayant  fusé  dam  k 
poitrine.  Gaz.  des  hôpitaux^  1869,  n*  71.  —  Hugii  Smith  (cité  par  Poulet  el  Bousquet)  refck 
le  cas  d'un  abcès  sous-maxillaire  ouvert  dans  le  poumon. 
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5°  Bien  plus  intéressantes  et  plus  spéciales  sont  les  complications  qu'il  nous 
reste  à  étudier.  Elles  sont,  du  reste,  communes  aux  abcès  chauds  et  aux  abcès 
froids  ;  nous  voulons  parler  de  l'ouverture  dans  les  voies  digestives  et  respira- 
toires et  des  complications  vasculaires. 

C'est  à  tort  que  Sarazin  (')  considère  l'irruption  du  pus  dans  le  pharynx,  dans 
l'œsophage  comme  un  accident  à  peu  près  mortel  ;  les  exemples  de  terminaison 
heureuse  sont  assez  nombreux.  La  pénétration  dans  les  voies  aériennes  est 
bien  plus  grave;  néanmoins  la  guérison  est  possible.  Dans  un  cas  de 
Frazer('),  un  abcès  tuberculeux  ouvert  dans  la  trachée  guérit  spontanément, 
sans  l'intervention  du  chirurgien.  Binaut  (*)  a  vu  un  abcès  antérieur  du  cou, 
communiquant  avec  la  trachée  et  ayant  nécessité  la  trachéotomie,  par  suite 
d'asphyxie  imminente.  Un  cas  plus  curieux  (4)  concerne  un  phlegmon  profond 
du  cou,  Raccompagnant  d'œdème  du  membre  supérieur  par  thrombose  de  la 
veine  axillaire.  L'individu  qui  en  était  porteur,  expulsa  subitement  1/2  litre 
de  pus  dans  un  accès  de  toux.  La  fluctuation  disparut  et  fit  place  à  une 
sonorité  tympanique.  La  tumeur  gazeuse,  réductible  à  la  pression,  fut  incisée 
au-dessous  de  la  clavicule.  La  plaie  opératoire  donna  issue  à  un  mélange  d'air 
et  de  pus.  Le  sujet  fut  pris  d'accidents  de  collapsus  grave,  mais  finit  néan- 
moins par  guérir  (s). 

6°  Les  complications  du  coté  du  système  vaseufaire  du  cou  (")  sont  de  différents 
ordres.  Ce  sont  tantôt  des  perforations,  tantôt  des  compressions. 

a.  Ulcérations  vasculaires.  —  Elles  sont  dangereuses  à  deux  points  de  vue  : 
d'une  part,  par  les  hémorrhagies  qu'elles  entraînent,  d'autre  part,  par  la  péné- 
tration possible  du  pus  dans  les  canaux  sanguins.  Ces  accidents  sont  relative- 
ment fréquents  dans  la  région  qui  nous  occupe  ;  sur  88  cas  rassemblés  par 
Monod  (7),  28  se  rapportent  à  des  perforations  des  artères  du  cou  par  des  col- 
lections purulentes. 

Ces  ulcérations  des  vaisseaux  se  rencontrent  notamment  dans  le  cours  des 
abcès  scarlatineux  (Pepper)  (8),  et  la  plupart  des  faits  qui  forment  la  statistique 
de  W.  Gross  (9)  concernent  des  enfants  ou  des  adolescents.  On  les  observe 
aussi  bien  à  la  suite  d'abcès  chauds  qu'au  cours  d'abcès  tuberculeux.  Le  pro- 
cessus de  l'ulcération  vasculaire  a  été  suffisamment  discuté  dans  le  premier 
volume  de  cet  ouvrage,  auquel  il  nous  suffit  de  renvoyer.  Mais  l'ulcération 
n'amène  pas  fatalement  l'hémorrhagie,  le  vaisseau  peut  être  oblitéré,  avant  que 
la  perforation  soit  complète.  L'inflammation  de  la  paroi  vasculaire  ne  se  limite 
pas,  en  effet,  à  la  tunique  externe,  elle  gagne  la  tunique  interne.  L'endo- 

(*)  Sarazin,  art.  Cou  du  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat. 

(*)  Frazer,  Monthly  Journ.  London,  janv.  1848,  p.  305. 

(*)  Binact,  Bull.  méd.  du  Nord,  juillet  1803. 

(*)  Correspondembl.  f.  schw.  Aerste,  1875,  n°  22,  p.  589. 

(B)  Dans  un  fait  exceptionnel,  un  abcès  de  la  partie  postérieure  du  cou  communiquait 
avec  le  canal  rachidien.  (Henrot,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  de  Reims,  1875,  n°  13). 

(0)  Il  faut  encore  mentionner  les  lymphorrhagies  signalées  par  Després  comme  consé- 
cutives aux  adénites  et  péri-adénites  suppurées  du  cou.  Chirurgie  journalière,  1877,  p.  157 
et  :8i. 

(7)  Monod,  De  la  perforation  des  artères  au  contact  des  foyers  purulents.  Bull,  de  la  Soc.  de 
chir.,  1882,  t.  VIII,  p.  606.  —  Flous,  Thèse  de  Paris,  20  juin  1884,  n*  262. 

(*)  Pepper,  British  med.  Journ.,  1872,  t.  II,  p.  510.  —  Cet  auteur  a  observé  0  cas  d'hémor- 
rhagie  foudroyante  sur  3957  scarlatines. 

(®)  W.  Gross,  Amer.  Journ.  of  med.  se,  avril  1871,  p.  371. 
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phlébite  oblitérante  est  toutefois  infiniment  plus  fréquente  que  rendartériteet, 
si  on  songe  à  la  facilité  de  la  compression  des  veines,  qui  résistent  bien  moâs 
que  les  artères,  on  n'aura  pas  de  peine  à  comprendre  pourquoi  ces  derniers 
vaisseaux,  notamment  ceux  d'un  certain  calibre  sont  plus  que  les  premien, 
exposés  aux  perforations  (Lindner)  (').  L'ouverture  du  vaisseau  peut  se  pro- 
duire au  moment  même  de  l'incision  de  l'abcès.  Mais  ordinairement  le  proce* 
sus  inflammatoire,  l'infiltration  tuberculeuse  marchent  lentement  et  n'abou- 
tissent à  la  perforation  qu'à  un  moment  imprévu,  quelques  jours  ou  quelque* 
semaines  après  l'évacuation  du  foyer. 

Depuis  que  Liston  (')  a  publié  le  fait  d'un  abcès  communiquant  avec  la  caro- 
tide primitive,  les  observations  se  sont  multipliées  ;  il  n'est  pas  une  des  groseei 
artères  du  cou,  qui  n'ait  été  une  ou  plusieurs  fois  le  siège  de  ces  lésiom 
Dans  la  statistique  de  Gross  (1874),  la  carotide  primitive  est  atteinte  5  fois, 
la  carotide  interne  3  fois,  la  sous-clavière  1  fois;  la  thyroïdienne  supérieure 
2  fois,  la  linguale,  la  faciale,  la  thyroïdienne  inférieure,  chacune  1  fois.  Dav 
11  cas,  on  n'a  pu  déterminer  exactement  l'artère  intéressée.  Depuis  cette 
époque,  d'autres  faits  ont  été  publiés.  Dauvé  (s)  a  communiqué  à  la  Société  de 
chirurgie  l'observation  d'un  soldat  porteur  d'une  adénite  cervicale  chronique, 
qui  s'ouvrait  dans  le  pharynx  et  avait  ulcéré  à  la  fois  la  carotide  commune  et 
la  carotide  externe.  Cette  dernière  était  seule  perforée  chez  un  malade  de 
Kœnig.  Un  cas  analogue  est  relaté  par  Buman(*).  Une  enfant,  soignée  wr 
Fraser  (s),  pour  un  abcès  scarlatineux,  mourut  en  un  quart  d'heure  d'une 
hémorrhagie  de  la  carotide  interne.  Une  autre  jeune  fille,  dont  la  carotide 
externe  était  ulcérée  par  une  adénite  sous-maxillaire  chronique,  fut  sauvée 
par  la  ligature  de  la  carotide  primitive  (6).  Une  opération  analogue  fut  faite 
dans  des  circonstances  semblables  par  Chever  (7).  Plus  récemment  encore, 
Roth  (8)  et  Ashby  (•)  ont  observé  des  ulcérations  mortelles  de  la  carotide 
externe  par  des  bubons  scarlatineux.  Les  artères  très  profondes,  telles  que  b 
vertébrale,  ne  sont  point  épargnées  par  la  perforation.  Un  abcès  tuberculeu, 
venant  des  vertèbres  cervicales  fut  incisé  par  Weil  (l0)  ;  une  hémorrhagie  abœ- 
danle,  fut  traitée  avec  succès  par  la  ligature  de  la  carotide  ;  mais  le  malade 
mourut  de  tuberculose  miliaire.  Dans  un  cas  de  Bornhaupt  (fl),  une  fistule, 
•  occupant  la  partie  inférieure  du  sterno-mastoïdien,  et  symptomalique  d'uae 
tumeur  blanche  cervicale,  devint  le  siège  d'une  abondante  hémorrhagie  qa 
nécessita  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  Au  bout  de  quatre  heures  reloir 
de  rhémorrhagie,  accidents  dyspnéiques,  extravasation  du  sang  en  arrière  <h 

(')  Lindner,  Des  hémorrhagies  des  grosses  artères  dans  les  abcès.  Deutsche  nxed.  Wochentdu 
1887,  n"  24,  p.  455.  —  Langenducii,  Ulcération  des  gros  troncs  vasculaircs  et  son  traikmat 
par  la  charpie  au  chlorure  de  zinc.  Satnml.  klin.  Vortràge,  4878,  nft29. 

(*)  Liston,  Brit.  and  Forcign  mcd.  Hev.,  1843,  XV,  p.  155. 

(5)  Dauvé,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  juillet  1871. 

(4)  Buman,  Revue  de  la  Suisse  rom.,  nov.  1870,  p.  371. 

(5)  Fraser,  British  ined.  Journ.,  1872,  t.  II,  p.  25. 
(*)  Ccntralbl.  fiir  Chir.,  1870,  n°  42. 

(7)  Cheveh  ot  Normans,  Med.  and  surg.  rep.  of  the  Boston  city  hosp.,  1877    p.  223 

(8)  Roth,  Correspondenzbl.  fiir  schiv.  Acrzle,  1878,  n°  24,  p.  743. 
H  Aciiby,  Lancet,  13  févr.  1886,  p.  301. 
(I0)  Weil,  Ligature  des  gros  troncs  vasculaircs  dans  la  continuité.  Praoer  med    Wockt* 

schnft,  1880,  n°  13,  p.  142. 
(!1)  Borniiaupt,  Wratch,  1880,  n"  24,  p.  290. 
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pharynx.  On  reconnut  une  ulcération  de  la  vertébrale;  le  sang  s  arrêta  par  le 
tamponnement,  le  malade  finit  par  guérir,  après  expulsion  d'un  séquestre. 

Ces  hémorrhagies  artérielles  sont  parfois  foudroyantes  ou  nécessitent  une 
intervention  immédiate.  Mais  elles  peuvent  aussi  être  successives,  se  repro- 
duire pendant  plusieurs  jours  :  témoin  un  fait  bien  connu  de  Dolbeau  (!),  qui 
dut,  chez  une  jeune  fille,  lier  la  carotide  externe,  pour  des  hémorrhagies 
répétées  qui  avaient  été  causées  par  l'ulcération  de  la  linguale,  à  la  suite 
d'adéno-phlegmon  sus-hyoïdien.  Quant  à  la  perforation  elle-même,  elle  est  le 
plus  souvent  unique  ;  elle  se  présente  rarement  sous  forme  d'un  large  trou  ;  en 
général,  l'ulcération  a  détruit  les  tuniques  externe  et  moyenne  sur  une  petite 
étendue,  mais  la  solution  de  continuité  de  la  tunique  interne  affecte  l'aspect 
d'une  simple  fissure.  Dans  un  fait  intéressant  de  Bœckel  (*),  la  mort  survint 
subitement  après  injection  d'éther  iodoformé  dans  un  abcès  tuberculeux  sus- 
claviculaire.  L'autopsie  démontra  que  le  foyer  était  en  communication  avec 
l'artère  sous-clavière,  qui  offrait  tout  près  de  son  origine  une  fente  longitudi- 
nale de  11  millimètres.  Dans  deux  faits  de  Roth  et  de  Burk  (s),  l'aorte  communi- 
quait directement  avec  un  abcès  sus-sternal.  La  perforation  siégeait  un  peu 
au-dessous  de  la  naissance  du  tronc  brachio-céphalique,  elle  affectait  une  dis- 
position fissuraire  sur  la  membrane  interne;  la  tunique  adventice  était  détruite 
sur  un  espace  de  deux  lignes  anglaises. 

L'ulcération  ne  se  borne  pas  toujours  aux  parois  artérielles;  on  l'a  vue  (cas 
de  Savory)  (*),  détruire  à  la  fois  une  grande  partie  de  la  carotide,  de  la  veine 
jugulaire  et  du  nerf  pneumogastrique.  Parfois  la  communication  ne  s'établit 
qu'avec  une  des  grosses  veines  du  cou,  de  préférence  avec  la  jugulaire  interne 
(13  cas  de  Gross,  Martin  (5),  Chever  (°),  Savory).  On  a  vu  également  inté- 
ressées, la  veine  cave  supérieure  (Froriep),  la  veine  innominée  (Payne),  la  jugu- 
laire externe.  Dans  les  cas  de  Gross,  la  mort  a  constamment  été  la  consé- 
quence de  cette  complication  et  a  succédé  le  plus  souvent  à  des  hémorrhagies 
multiples  ;  dans  3  cas  seulement,  l'hémorrhagie  a  été  foudroyante. 

b.  Compressions  vasculaires.  —  Les  veines,  en  particulier,  peuvent  être 
influencées  par  un  autre  mécanisme,  par  la  compression  qu'exercent  sur  elles 
les  collections  purulentes.  Toutefois  cette  gêne  de  la  circulation  en  retour  ne 
provoque  guère  qu'une  hypérémie  passagère,  car  si  la  jugulaire  interne  est  en 
cause,  le  sang  revient  bientôt  par  les  nombreuses  voies  anastomo tiques.  La 
nutrition  et  le  fonctionnement  du  cerveau  sont  bien  autrement  compromis,  si 
la  carotide  est  comprimée,  seule  ou  avec  sa  veine  satellite.  C'est  alors  qu'on 
observe  une  céphalalgie  intense,  du  délire,  des  convulsions,  du  coma.  La 
nature  du  phlegmon  joue  certainement  un  rôle  important  dans  la  production 
de  ces  phénomènes. 

Ces  compressions,  sur  lesquelles  Kœnig  insiste  beaucoup,  nous  paraissent 
toutefois  devoir  céder  le  pas  aux  accidents  qui  résultent  de  la  coagulation  du 

(!)  Dolbeau,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1864,  p.  180. 
(*)  Boeckel,  Gai.  inéd.  de  Strasbourg,  1"  juillet  1885,  p.  70. 
(5)  BuRCK,Afed.  chir.  Transact.,  1840,  XI. 

(4)  Savory,  Brit.  med.  Journ.,  30  octobre  1880,  p.  700,  et  St-Barthol.  hosp.  rep.,  1879,  XV, 
p.  264. 

(s)  Martin,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1873,  p.  012. 

(•)  Chever,  Rep.  of  thecity  hosp.  of  Boston,  1882,  p.  266. 
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sang  par  inflammation  de  la  paroi  vasculaire.  L'oblitération  par  thrombose  est 
on  le  sait,  bien  plus  fréquente  pour  les  veines  que  pour  les  artères.  S'il  se  fait 
une  infection  microbienne,  un  ramollissement  puriforme  des  thrombus  vei- 
neux, ceux-ci  peuvent,  entraînés  par  le  torrent  sanguin,  produire  des  abcès 
métastatiques  et  la  pyohémie(').  S'ils  sont  de  nature  bacillaire,  ils  engen- 
dreront une  tuberculose  miliaire  généralisée.  Dans  d'autres  circonstances, 
suivant  leur  volume,  ils  donneront  naissance  à  des  infarctus  du  poumon  ov 
entraîneront  la  mort  subite  par  embolie  de  l'artère  pulmonaire  (Narbonne)C). 
Enfin  Jacquey  cite,  dans  sa  thèse,  des  troubles  cérébraux,  des  attaques  épilep- 
tiformes,  résultant  de  thromboses  et  d'embolies  dans  le  système  carotidiô. 
Ces  accidents,  thromboses,  phlébites,  accompagnées  d'infection  purulente, 
menacent  naturellement,  nous  le  répétons,  les  malades  qui  se  trouvent  dans 
de  mauvaises  conditions  de  santé  générale,  ceux  dont  les  abcès  tendent  à 
revêtir  la  forme  gangreneuse  et  putride. 

Pronostic.  —  Les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d'entrer  nous  dis- 
pensent d'insister  sur  la  variabilité  du  pronostic.  On  conçoit  qu'il  diffère  nota- 
blement suivant  le  siège  et  la  nature  du  phlegmon,  suivant  qu'il  a  des  allons 
franches  ou  qu'il  prend  une  extension  inusitée,  selon  qu'il  apparaît  chez  va 
sujet  vigoureux  ou  chez  un  individu  convalescent  d'une  fièvre  grave  01 
débilité  par  une  affection  chronique  diathésique.  Toutefois  il  est  bon  de  savoir 
qu'en  toute  circonstance,  le  phlegmon  sous-aponévrotique  du  cou  est  une 
affection  grave,  capable,  à  un  moment  donné,  de  mettre  en  danger  la  vie  <h 
malade. 

Diagnostic.  —  1°  Le  diagnostic  différentiel  des  phlegmons  aigus  du  coi 
n'offre  à  peu  près  jamais  de  sérieuses  difficultés.  Le  début  récent,  la  marche 
aigûe  ne  permettent  de  les  confondre  avec  aucune  autre  affection  de  la  régka, 
et  un  examen  attentif  empêche  de  confondre  un  abcès  carotidien  ou  sus-clari- 
culairc  avec  un  anévrysme  enflammé. 

L'adéno-phlegmon  sous-maxillaire  est  parfois  fort  difficile  à  distinguer  <k 
l'ostéo-périostite  du  maxillaire  inférieur.  Les  deux  affections  reconnaisses! 
d'ailleurs  la  même  cause  habituelle  et  la  première  peut  succéder  à  la  second*. 
Il  y  a  néanmoins  grand  intérêt  à  les  distinguer,  car  la  marche  et  le  pronostic 
en  sont  tout  différents.  Les  caractères  suivants,  indiqués  par  Tillaux,  sont 
pathognomoniques  :  <  la  tuméfaction  dans  l'ostéo-périostite,  répond  au  corps 
et  au  bord  inférieur  de  la  mâchoire;  elle  siège  au-dessous  de  cet  os  dans 
l'adéno-phlegmon.  La  tuméfaction  n'étant  pas  nettement  limitée,  empiète  sans 
doute  sur  les  deux  régions,  mais  dans  le  premier  cas,  son  maximum  est  à  h 
face  et  se  porte  vers  la  portion  massétérine  de  la  joue  ;  dans  le  second,  k 

(*)  Gilles,  Abcès  du  cou.  Ulcération  de  la  jugulaire  interne.  Pyoliémie,  mort.  Echo  médird. 
25  mai  1889,  p.  215.  —  Les  exemples  de  phlébite  de  la  jugulaire  interne  dans  le  cours  de* 
phlegmons  cervicaux  ne  sont  pas  rares.  SchCtzenberger,  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  là* 
p.  42.  —  Trélat,  Gaz.  des  Iwpit.,  18G9.  —  Broca,  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  1874,  p.  W* 
Dans  un  cas  complexe  de  Perrier  (Lancct,  1873, 1.  p.  138),  on  trouva  à  l'autopsie  une  uk* 
ration  de  la  jugulaire  interne  sur  une  étendue  de  3  centimètres,  des  abcès  métasUuquet 
des  poumons  et  une  endocardite  ulcéreuse. 

(«)  Narbonne,  Thèse  de  Paris,  1849,  n*  181. 
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maximum  répond  au  cou.  Dans  l'adéno-phlegmon,  le  vestibule  de  la  bouche 
est  libre  ;  dans  l'ostéo-périostite,  il  est  douloureux  au  toucher,  de  plus  il  est 
tuméfié  et  présente  quelquefois  de  la  fluctuation  >.  Nous  ajouterons  (')  que 
dans  l'adéno-phlegmon,  lorsque  le  malade  peut  ouvrir  la  bouche,  en  appuyant 
le  doigt  sur  le  plancher  buccal  on  perçoit  souvent  de  l'œdème  et  un  soulève- 
ment notable  de  la  base  de  la  langue.  Enfin  les  commémoratifs  ont  aussi  leur 
importance  ;  le  début  de  l'affection  par  un  mal  de  gorge  par  exemple  suffit  à 
éliminer  l'idée  de  périostite.  Cette  dernière  succède  le  plus  souvent  à  des 
lésions  dentaires. 

2°  Le  diagnostic  de  la  variété  se  fait  d'après  la  forme  du  gonflement,  d'après 
les  signes  fonctionnels,  les  accidents  de  compression.  On  devra  s'enquérir  éga- 
lement du  mode  de  début,  de  la  cause,  et  ne  pas  oublier  que  l'affection  initiale 
est  quelquefois  guérie  quand  paraît  la  complication  cervicale. 

3°  Il  est  enfin  un  point  plus  délicat  à  résoudre,  la  formation  de  la  collection 
purulente.  La  fluctuation  est  un  guide  fort  incertain,  surtout  dans  les  adério- 
phlegmons  profonds,  car  elle  est  tardive  et  difficile  à  percevoir.  En  l'absence 
de  ce  signe,  on  se  fondera  sur  les  douleurs  pulsatives,  sur  l'existence  d'un 
point  particulièrement  sensible  à  la  pression,  sur  l'empâtement  des  couches 
superficielles,  sur  les  frissons  répétés,  etc.,  pour  soupçonner  la  collection  du 
foyer  purulent. 

Traitement.  —  En  présence  d'un  phlegmon  nettement  circonscrit,  sans 
tendance  manifeste  à  la  diffusion,  serait-on  en  droit  d'essayer  le  traitement  anti- 
phlogistique,  notamment  les  vésicatoires  et  les  sangsues  (Velpeau,  Nicaise)? 
Dans  plusieurs  cas,  où  la  suppuration  semblait  imminente,  Duplay  a  obtenu 
la  résolution  par  l'application  de  plusieurs  vésicatoires  volants.  Les  douleurs 
parfois  intenses  à  la  période  initiale,  seraient  avantageusement  combattues 
par  les  applications  froides,  les  vessies  de  glace  (Kœnig). 

Bertels  (de  Saint-Pétersbourg)  aurait  réussi  à  faire  avorter  des  phlegmons 
par  des  injections  phéniquées  à  2  pour  100.  Chavassc  dans  deux  cas,  a  évité  la 
suppuration  et  obtenu  la  guérison.  par  des  injections  interstitielles  répétées  de 
2  grammes  d'une  solution  phéniquée  à  5  pour  100,  de  2  grammes  de  sublimé 
à  1  pour  1000.  —  Toutefois,  il  faut  se  méfier  du  faux  avortement  des  abcès 
(Chassaignac),  des  améliorations  apparentes,  pendant  lesquelles  le  mal  s'étend 
en  profondeur. 

D'ailleurs,  dès  qu'on  soupçonne  que  le  pus  est  collecté,  il  faut  lui  donner 
issue.  Les  ponctions  capillaires  (Voillemier,  Crocq),  le  séton  (Bonnefont,  Saint- 
Germain),  le  drainage  simple  (Chassaignac)  ont  quelquefois  été  suivis  de  bons 
résultats. 

Actuellement,  on  applique  surtout  Y  incision  antiseptique,  avec  drainage.  Les 
sections  doivent  être  faites  avec  prudence,  en  tenant  compte  des  connais- 
sances anatomiques  ;  elles  porteront  sur  le  point  le  plus  sensible  à  la  pression 
du  doigt,  elles  seront  petites,  pour  éviter  les  cicatrices  difformes;  elles  ne 
comprendront  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Puis  le  chirur- 
gien ira  à  la  recherche  du  pus  à  l'aide  de  la  sonde  cannelée  de  Nélaton  ou 

(•)  Verneuil.  Adé no-phlegmon  sus-hyoïdien  et  périostite  du  maxillaire  inférieur.  Bulletin 
méd.,  1888,  p.  583 
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de  la  pince  dilatatrice  de  Lister.  Dans  les  phlegmons  sous-maxillaires,  l'inci- 
sion la  plus  convenable  est  celle  qui  est  parallèle  au  bord  inférieur  du  maxil- 
laire, placée  à  2  ou  3  centimètres  au-dessous  de  lui,  et  un  peu  plus  rapprochée 
de  l'angle  de  la  mâchoire  que  de  la  symphyse  mentonnière.  L'ouverture  par 
la  voie  sus-hyoïdienne  est  préférable,  même  pour  les  abcès  sous-maxillaires 
qui  proéminent  vers  la  cavité  buccale.  Dans  les  phlegmons  suppures  de  k 
région  sterno-mastoïdienne,  on  divisera  les  tissus  le  long  du  bord  antérieur 
ou  du  bord  postérieur  du  muscle  ;  la  double  incision,  en  ces  deux  points  k  k 
fois,  est  souvent  utile. 

2°  Mais,  dans  les  formes  graves,  par  leur  nature  ou  par  leur  extension,  dans 
les  phlegmons  diffus  d'emblée,  une  semblable  conduite  n'est  plus  de  mise;! 
faut  pratiquer,  sans  attendre  que  la  collection  soit  formée,  des  débridements, 
profonds,  larges  et  multiples  au  bistouri  ou  au  thermo-cautère,  pour  com- 
battre les  effets  de  l'étranglement  exagéré  des  tissus  (Racis)  (*).  Après  Chas- 
saignac,  Gray-Croly  a  beaucoup  et  à  juste  titre,  insisté  sur  l'importance  des 
incisions  précoces,  qui  peuvent  porter  sur  plusieurs  lignes,  qu'il  distingue  ea 
lignes  de  sûreté  et  en  lignes  dangereuses.  Les  premières  se  trouvent  sur  k 
raphé  médian  du  cou,  sur  le  bord  postérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien  el 
au  bord  inférieur  du  maxillaire.  Les  secondes  correspondent  au  bord  anté- 
rieur de  ce  muscle  et  à  une  ligne  qui,  partie  de  l'angle  de  la  mâchoire,  aboutit 
au  milieu  de  la  clavicule.  Mais,  souvent  le  chirurgien  ne  peut  s'appuyer  sor 
des  considérations  théoriques;  il  doit  inciser  au  lieu  de  nécessité. 

Il  est  enfin  des  accidents  qui  réclament  d'urgence  une  intervention.  L'œdème 
de  la  glotte  peut  obliger  à  la  trachéotomie.  Les  hémorrhagies  dues  aux  lésions 
vasculaires  ont  quelquefois  cédé  au  tamponnement;  mais  il  est  préférable  de 
lier  dans  la  plaie  et,  en  cas  d'échec,  de  recourir  à  la  ligature  à  distance  ds 
tronc  principal. 

II 
ABCÈS  FROIDS 

L'histoire  des  abcès  froids  du  cou  ne  présente  aucune  particularité  intéres- 
sante à  noter,  abstraction  faite  des  ulcérations  et  des  perforations  artérielles  fl 
veineuses  sur  lesquelles  nous  avons  longuement  insisté. 

Les  uns  sont  d'origine  ganglionnaire  ou  occupent  primitivement  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané. 

Les  autres  sont  symptomatiques  d'une  lésion  osseuse  ou  cartilagineuse: 
rachis,  base  du  crâne,  apophyse  mastoïde,  maxillaire  inférieur,  os  hyoïde,  tra- 
chée, larynx,  sternum,  clavicule,  côtes  et  leurs  cartilages,  omoplate. 

On  a  vu  des  collections  de  la  cavité  thoracique  faire  saillie  à  la  région  sus- 
claviculaire  et  môme  s'ouvrir  à  la  région  sous-hyoïdienne,  près  du  cartilap 
thyroïde.  Maclachlan  (')  a  vu  un  abcès  du  médiastin  antérieur  former  au-dess^ 
de  la  clavicule  une  tumeur  qui  simulait  un  anévrysme  artériel.   Une  caverne 

(â)  Racis,  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1874,  n°  9,  p.  141. 
(a)  Maclachlan,  Afed.  chir.  Transact..  t.  LI,  p.  185. 
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,  pulmonaire  peut  s'ouvrir  dans  le  triangle  sus-claviculaire  (Cruveilhier, 
,  Voisin  (!),  Froriep).  Comme  les  abcès  chauds,  les  abcès  froids  fusent  quelque- 
fois dans  des  régions  éloignées  ou  s'ouvrent  dans  la  trachée,  dans  l'œso- 
phage, etc. 

Les  symptômes  sont  ceux  de  toutes  les  collections  analogues.  On  a  par- 
fois confondu  les  abcès  froids  cervicaux  avec  des  anévrysmcs,  des  lipomes,  des 
kystes,  etc. 

Le  diagnostic  de  leurs  causes  et  de  leur  point  de  départ  nécessite  un 
examen  physique  attentif.  Ceux  qui  communiquent  avec  la  cavité  se  recon- 
naissent, lorsqu'ils  sont  fistuleux,  à  l'écoulement  plus  abondant  du  pus  à  chaque 
mouvement  expira toirc. 

La  thérapeutique  de  ces  abcès  varie  naturellement  suivant  chaque  cas.  On 
les  traitera  par  l'incision  et  le  grattage f  les  ponctions,  les  injections  iodofor- 
mées.  Les  abcès  froids  profonds  de  la  région  sous-hyoïdienne  (*),  généralement 
symptomatiques  d'une  lésion  du  larynx,  nécessitent  quelquefois  l'ouverture  de 
la  trachée.  Quand  les  abcès  froids  du  cou  menacent  de  s'ouvrir,  d'ulcérer  les 
téguments,  il  est  indiqué  de  les  inciser,  pour  éviter  des  cicatrices  difformes  et 
rétractiles. 


CHAPITRE  III 


MALADIES   DES   GANGLIONS 


Les  ganglions  jouent  dans  la  pathologie  du  cou  un  rôle  prépondérant.  Leurs 
affections  si  fréquentes  servent  de  type  à  la  description  générale  des  adénites 
aiguës,  des  adénites  chroniques,  de  la  tuberculose  ganglionnaire,  du  lympha- 
dénome.  A  l'étude  fort  complète  faite  de  ces  maladies  dans  le  premier  volume 
de  ce  traité,  nous  n'ajouterons  ici  que  les  détails  absolument  spéciaux  à  la 
région. 

I 
ADÉNITES 

A.  Adénites  aiguës.  —  Elles  sont  très  fréquentes  et  succèdent  aux  causes 
multiples  sur  lesquelles  nous  avons  longuement  insisté,  en  étudiant  les  adéno- 
phlegmons.  Leur  origine  spontanée  doit  être  révoquée  en  doute;  avant 
d'admettre  une  adénite  idiopathique,  il  convient  de  se  livrer  à  un  examen 
détaillé  des  téguments  du  crâne  et  de  la  face,  à  une  inspection  minutieuse  de 
la  cavité  buccale,  du  pharynx,  des  fosses  nasales,  etc.  Rappelons  aussi  la 
constance  de  l'adénite  et  sa  précocité  dans  l'érysipèle,  la  diphthéric,  etc. 

(')  Voisin,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1877,  p.  60. 
(»)  Delobel,  Thèse  de  Paris,  1887. 
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Les  adénites  cervicales  reconnaissent  des  agents  d'infection  fort  divers,  mais 
encore  à  peine  connus  (!). 

Ces  inflammations  ganglionnaires  se  traduisent  par  l'apparition  rapide  d'un 
ou  de  plusieurs  corps  arrondis,  mobiles,  douloureux  au  palper,  entraînant, 
suivant  leur  siège,  des  attitudes  vicieuses  de  la  tête,  des  troubles  de  la  masti- 
cation, etc.  Elles  peuvent  se  terminer  par  suppuration  (voy.  Adénophlegmon*), 
par  induration,  par  résolution.  Celle-ci  se  fait  toujours  lentement  et  les  gan- 
glions restent  longtemps  appréciables  au  doigt. 

B.  Adénite  chronique  simple.  —  C'est  une  question  très  discutée  que  celle  de 
l'existence  des  adénites  chroniques  simples.  Beaucoup  d'auteurs  soutiennent 
qu'elles  sont  toujours  de  nature  scrofuleuse.  Ricard  (*),  par  des  preuves 
cliniques,  histologiques  et  expérimentales,  a  essayé  de  montrer  qu'une  sem- 
blable opinion  est  exagérée.  On  peut  rencontrer  au  cou  des  engorgements 
ganglionnaires,  ne  se  rattachant  à  aucune  diathèse,  n'infectant  pas  l'économie, 
n'influençant  pas  l'état  général.  Ces  engorgements  indolents,  stationnaires, 
paraissent  résulter  de  lésions  dentaires,  d'angines  à  répétition.  Larrey  a  incri- 
miné les  irritations  locales,  le  contact  d'un  col  militaire  un  peu  rude.  Bien  que 
Kiener  et  Poulet  affirment  la  nature  tuberculeuse  constante  des  adénites  cervi- 
cales des  soldats,  la  question  n'est  pas  absolument  tranchée.  Larrey  a  vu  bien 
souvent  la  suppression  du  col  amener  la  disparition  des  adénites  chroniques, 
de  plus,  il  ne  les  a  jamais  observées  chez  les  zouaves,  les  tirailleurs,  qui  gar- 
dent le  cou  découvert.  Riedel  (s)  fait  cette  curieuse  remarque  que,  pendant  la 
guerre  de  1870-1871,  il  ne  les  a  rencontrées  que  sur  des  prisonniers  français. 

Des  faits  de  ce  genre  plaident  en  faveur  de  l'existence  de  l'adénite  chronique 
simple,  mais  elle  est  infiniment  rare,  comparée  à  l'adénopathie  tuberculeuse. 
En  clinique,  le  problème  est  souvent  impossible  à  résoudre  et  le  traitement 
hésitant.  S'il  existe  une  cause  manifeste  d'irritation  (chicot,  impétigo  du  cuir 
chevelu,  etc.)  qui  entretient  l'adénite,  il  faut  la  supprimer.  Mais  en  cas  de 
doute,  on  peut  essayer  la  médication  générale  anti-scrofuleuse,  les  badigeon- 
nages  à  la  teinture  d'iode,  les  injections  interstitielles,  l'administration  de 
l'arsenic  à  fortes  doses.  Beaucoup  de  chirurgiens  préfèrent  enlever  toute 
tumeur  ganglionnaire  suspecte. 


II 
ADÉNOPATHIES   SECONDAIRES 

Parmi  les  adénites,  il  en  est  qui  sont  nettement  spécifiques;  elles  appartien- 
nent à  la  tuberculose,  à  la  syphilis,  aux  néoplasmes  malins,  etc.  Elles  arrivent 
à  former  de  véritables  tumeurs,  qui  constituent  le  groupe  des  adénopatbies 
secondaires.  Existe-il  des  tumeurs  ganglionnaires  primitives?  C'est  un  point 
sur  lequel  nous  reviendrons  dans  un  instant. 

(â)  Nicaise  (Assoc.  franc,  pour  l'avancement  des  sciences,  1889)  a  signalé  une  variété 
d'adénite  consécutive  à  une  entérite  grave;  on  y  trouve  de  nombreux  microbes  intestinaux. 

(*)  Ricard,  Adénopathie  pseudo-tuberculeuse  du  cou.  Congrès  franc,  de  chir  séance  ds 
12  octobre  1889  (soir),  p.  074. 

(*)  Riedel,  Die  Geschwiilste  am  Hais.  Deutsche  Chir.,  Licf.  XXXVI. 
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A.  Adénopathie  tuberculeuse.  —  Elle  a  au  cou  son  siège  de  prédilection  et  a 
été  décrite  sous  les  noms  d'écrouelles,  d'hypertrophie  ganglionnaire,  d'adénite 
cervicale  militaire. 

Comme  pour  les  autres  manifestations  bacillaires,  son  apparition  est  favo- 
risée par  les  mauvaises  conditions  d'hygiène  et  d'alimentation,  la  misère 
physiologique,  l'hérédité  alcoolique,  syphilitique  ou  scrofuleuse,  en  un  mot 
par  toutes  les  circonstances  qui  affaiblissent  la  résistance  de  l'organisme.  On 
connaît  actuellement  les  portes  d'entrées  les  plus  fréquentes  de  l'agent  patho- 
gène et  son  mode  de  transmission  jusqu'aux  ganglions.  Mais  la  question  de 
pathogénie  n'est  pas  encore  complètement  élucidée.  On  a  cité  des  cas  où  des 
excoriations,  des  ulcérations,  qui  avaient  livré  passage  au  bacille,  n'étaient 
pas  tuberculeuses  (H.  Martin). 

L'adénopathie  cervicale  tuberculeuse,  se  présente  cliniquement  sous  deux 
formes  : 

1°  Dans  une  forme  aiguë,  très  rare,  paraissant  plus  spéciale  aux  adultes, 
c'est  en  quelques  jours  que  les  ganglions  se  prennent.  Ils  ne  tardent  pas  à  se 
ramollir,  à  communiquer  avec  l'extérieur  par  des  Gstules  et  des  décollements 
multiples.  A  ce  début  brusque,  peut  succéder  une  évolution  lente;  mais  il  est 
plus  habituel  de  voir  les  malades  emportés  rapidement  par  une  tuberculose 
généralisée. 

2°  La  forme  chronique  offre  les  caractères  habituels,  classiques,  de  l'adénite 
tuberculeuse  avec  sa  marche  irrégulière,  la  formation  plus  ou  moins  lente 
d'abcès,  de  décollements,  de  fistules,  etc.  Nous  n'avons  rien  à  ajouter  ici  à  la 
description  qui  en  a  été  faite  dans  le  premier  volume. 

Un  nombre  considérable  de  mémoires  ont  été  écrits  sur  le  traitement  des 
adénopathies  tuberculeuses  du  cou.  Il  y  a  lieu  d'insister  avant  tout  sur  le 
traitement  médical,  sur  les  merveilleux  effets  des  moyens  hygiéniques  et  de 
l'air  marin  en  particulier.  Les  indications  chirurgicales  varient  suivant  les 
cas.  Dans  l'abcès  ganglionnaire  bien  collecté,  la  ponction  suivie  d'injection 
d'éther  iodoformé  ('),  de  glycérine  iodo formée,  a  donné  de  bons  résultats.  Si  le 
foyer  ramolli  est  mal  limité,  on  donnera  la  préférence  à  l'incision  et  au  curage 
(Trélat)  (*),  poussé  jusqu'à  l'extirpation  des  parties  résistantes  et  fibreuses. 
Dans  les  adénopathies  indurées,  l'intervention  est  plus  délicate  ;  malgré  les 
difficultés  et  les  dangers  opératoires,  inhérents  à  la  constitution  anatomique 
de  la  région,  la  plupart  des  chirurgiens  tant  en  France  qu'à  l'Étranger,  se 
montrent  partisans  de  l'extirpation  des  tuberculoses  ganglionnaires  nettement 
localisées  ;  la  question  de  l'intervention  a  fait  un  grand  pas  depuis  la  discus- 
sion qui  eut  lieu  à  la  Société  de  chirurgie  en  i 884  (*)  ;  mais  elle  ne  peut  encore 
être  jugée  et  il  faut  faire  de  sérieuses  réserves  (4),  au  point  de  vue  des  résultats 

(â)  Au  cou,  les  injections  d'éther  iodoformé  doivent  être  faites  avec  précaution.  La  dis- 
tension de  la  poche  par  les  vapeurs  d'éther  peut  provoquer  des  accès  de  suffocation  et 
même  des  menaces  d'asphyxie.  11  est  donc  plus  utile  ici  que  partout  ailleurs  de  laisser 
quelques  instants  en  place  la  canule  qui  permet  aux  vapeurs  d'éther  de  s'échapper. 

(»)  Trélat,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  V,  p.  177. 

(*)  CtiAUVEL,  Ablation  des  ganglions  strumeux  du  cou.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.>  1884,  t.  X, 
p.  160  et  187.  (Rapport  sur  Poulet.) 

(4)  Trélat,  Diagnostic  et  traitement  des  adénites  tuberculeuses.  Clinique  chirurgicale.  Paris, 
1891,  t.  I,  p.  408. 
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éloignés  qu'on  est  en  droit  d'attendre  de  l'ablation  des  ganglions  tuberculeux 
du  cou. 

B.  Adénopathies  syphilitiques,  —  1°  L'adénite  cervicale  primitive  s'observe 
dans  les  chancres  des  lèvres,  de  l'amygdale,  etc.  Elle  siège  le  plus  souvent 
dans  les  ganglions  sous-maxillaires.  Elle  présente  ce  caractère  spécial 
d'acquérir  rapidement  un  volume  considérable,  circonstance  qui  n'est  pas  sans 
importance  pour  le  diagnostic  différentiel.  La  peau  est  tendue,  mais  il  n'existe 
ni  œdème,  ni  douleur  locale,  ni  mouvement  fébrile. 

2°  Les  adénopathies  secondaires  sont  très  communes,  surtout  à  la  nuque. 
C'est  là  <  qu'il  faut  tâter  le  pouls  à  la  vérole  >  (Ricord).  L'engorgement  siège 
surtout  dans  la  rainure  du  trapèze,  dans  la  fossette  de  la  nuque,  dans  la  région 
mastoïdienne  (Fournier).  Il  semble  succéder  le  plus  souvent  à  une  lésion  syphi- 
litique des  téguments,  mais  se  développe  peut-être,  dans  certains  cas,  sous 
la  seule  influence  de  la  diathèse. 

3°  Les  engorgements  tertiaires  sont  beaucoup  plus  rares  ;  ils  peuvent  se  pré- 
senter au  cou,  sous  la  forme  scléreuse  et  sous  la  forme  gommeuse. 

Le  traitement  de  ces  adénopathies  ne  présente  rien  de  spécial;  elles  sont 
justiciables  du  traitement  spécifique.  Comme  indications  locales,  nous  dirons 
cependant  qu'elles  doivent,  ainsi  que  toutes  les  autres  tumeurs  ganglionnaires 
du  reste,  être  protégées  contre  les  irritations  extérieures,  les  frottements  des 
vêtements,  l'action  du  froid,  etc. 

C.  Adénopathies  néoplasiques.  —  1°  L'adénopathie  sarcomateuse  est  tout  à 
fait  exceptionnelle,  car  le  sarcome  se  généralise  surtout  par  voie  veineuse; 
cependant,  on  aurait  rencontré  quelques  sarcomes  secondaires  du  cou  compli- 
quant des  néoplasmes  analogues  de  la  glande  parotide  et  du  corps  thyroïde. 

2°  L'adénopathie  chondromateuse  a  été  signalée  par  Wirchow,  dans  un 
enchondrome  de  l'omoplate. 

3°  L'adénopathie  épithéliale,  à  peu  près  la  seule  observée,  survient  au  cours 
des  épithéliomes  de  la  face,  des  lèvres,  de  la  langue,  du  pharynx,  de  l'œso- 
phage, de  l'amygdale,  du  larynx,  de  la  plèvre,  du  poumon,  etc.  On  a  vu  des 
adénopathies  sus-claviculaires  dans  le  cours  du  carcinome  mammaire,  qui 
n'est,  on  le  sait,  qu'un  épithélioma  atypique  diffus.  Elles  peuvent  apparaître 
également  comme  manifestations  éloignées  des  cancers  viscéraux  (estomac, 
utérus)  (!).  L'aspect  de  ces  néoplasies  secondaires  ne  présente  rien  de  spécial 
à  la  région.  Mais  il  faut  savoir  qu'elles  acquièrent  parfois  un  volume  considé- 
rable, s'accompagnent  de  troubles  fonctionnels  tels  qu'elles  détournent  à  leur 
profit  l'attention  du  malade  et  du  chirurgien.  On  peut  poser  en  règle  générale 
que  toute  adénite  cervicale,  portant  sur  un  ou  deux  ganglions,  remarquable 
par  son  indolence  et  sa  dureté,  apparaissant  vers  l'âge  de  cinquante  ans,  doil 
faire  songer  à  un  épithélioma.  Ces  néoplasmes  n'étant  à  peu  près  jamais  primi- 
tives, la  lésion  initiale  doit  être  recherchée  avec  un  soin  méticuleux  ;  l'examen 
des  parties  latérales  du  pharynx,  de  la  loge  amygdalicnne,  des  fosses  nasales 
mérite  surtout  une  attention  particulière  (Verneuil,  Duplay).  Il  n'est  pas  indiffé- 
rent de  diagnostiquer  la  nature  de  l'adénopathie;  car  l'incision  d'un  ganglion 

(')  Troisier,  Adcnopathie  sus-claviculaire  gauche  dans  le  cancer  abdominal.  Bull,  de  la  5or. 
méd.  des  twpit.,  1886,  p.  591.  —  Petit.  Ganglions  sus-claviculaires  gauches  cancéreux,  dant** 
cas  de  cancer  de  iutérus.  Ibid.,  1888,  p.  20.  discuss.,  p.  501. 
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cancéreux  ramolli  donne  lieu  à  une  hémorrhagie,  souvent  difficile  à  maîtriser, 
et  à  l'envahissement  néoplasique  de  la  plaie.  Ces  adénopathies  épithéliales 
font  naître  parfois  des  indications  thérapeutiques  particulières,  par  suite  des 
accidents  de  compression  qu'elles  peuvent  produire  sur  l'œsophage,  le  pharynx 
et  le  conduit  laryngo-trachéal. 


III 
ADÉNOPATHIES   CERVICALES  PRIMITIVES 

A.  On  a  décrit  au  cou  des  exemples  de  chondromes,  de  sarcomes,  de  car- 
cinomes primitifs  des  ganglions.  Mais  la  plupart  de  ces  faits  sont  sujets  à 
caution.  Les  carcinomes  épithéliaux  du  cou  sont  surtout  d'origine  branchio- 
gène  ou  dcrmoïde,  ou  bien  siègent  dans  des  glandes  thyroïdiennes  aber- 
rantes ».  (Tillmanns).  Néanmoins,  il  existe  des  observations  indiscutables  de 
néoplasmes  primitifs  et  isolés  des  ganglions.  Ce  ne  sont  pas  toujours  des  car- 
cinomes ;  on  a  observé  des  épithéliomes  pavimenteux.  Peut-être  ces  tumeurs 
n'ont-elles  pas  leur  siège  initial  dans  les  ganglions,  mais  dans  la  gaine  des 
vaisseaux  carotidiens  et  sous-claviers  (Volkmann). 

B.  La  seule  tumeur  ganglionnaire  incontestablement  primitive,  qu'on  ait 
observée  dans  cette  région,  est  la  tumeur  lymphadénique.  La  plupart  des  cas 
de  lymphadénomc  et  de  lymphosarcome  se  rapportent  aux  glandes  lympha- 
tiques cervicales.  Ce  serait  faire  double  emploi  que  de  revenir  sur  cette  affec- 
tion, dont  l'histoire  a  été  complètement  tracée  dans  le  premier  volume  de  cet 
ouvrage. 


CHAPITRE  IV 


MALADIES  DES   MUSCLES 


I 
LÉSIONS    TRAUMATIQUES.  —  RUPTURES 

Nous  avons  déjà  décrit  les  plaies  des  muscles  en  étudiant  les  plaies  pro- 
fondes du  cou.  Il  ne  nous  reste  donc  à  parler  ici  que  des  ruptures  musculaires. 

Ces  lésions  doivent  être  séparément  étudiées  chez  l'adulte  et  chez  l'enfant 
nouveau-né.  Pendant  les  manœuvres  plus  ou  moins  violentes  de  l'accouche- 
ment, se  produisent,  en  effet,  dans  le  muscle  sterno-mastoïdien,  ou  dans  sa 
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gaine,  des  désordres  qui  se  traduisent  par  une  symptomatologîe  toute  spéciale 
(hématome  des  nouveau-nés). 

1°  Ruptures  musculaires  chez  V adulte.  —  Les  ruptures  du  sterno-mastoïdien  (f) 
semblent  être  les  plus  fréquentes.  Les  symptômes  observés  dans  la  plupart  des 
cas  permettent  de  croire  bien  plutôt  à  des  ruptures  partielles,  avec  épanche- 
ment  sanguin,  qu'à  des  ruptures  complètes  (Jeannel). 

On  a  signalé  aussi  des  ruptures  des  muscles  de  la  nuque  chez  les  ouvriers 
chargeurs  (*),  des  arrachements  des  attaches  vertébrales  du  rhomboïde  et  de 
l'angulaire  chez  les  cultivateurs  (s). 

2°  Hématome  du  sterno-mastoïdien  chez  le  nouveau-né.  —  Giovanni  Md- 
chiori  (4),  en  4864,  attira  l'attention  sur  cette  affection  dont  il  avait  recueilli 
4  observations.  L'année  suivante,  Dolbeau  publiait  un  cas  analogue.  Les 
faits  se  multiplièrent  bientôt  et  toujours  la  maladie  était  caractérisée  par  les 
mêmes  caractères  cliniques  : 

Une  tumeur  se  développe  quelques  jours  ou  quelques  semaines  après 
la  naissance,  dans  la  région  sterno-mastoïdienne,  le  plus  souvent  du  côté 
droit,  très  rarement  des  deux  côtés  à  la  fois.  Cette  tumeur,  de  consistance 
ferme,  élastique,  de  forme  ovoïde,  siège  nettement  dans  la  gaîne  du  sterno- 
mastoïdien  et  paraît  faire  corps  avec  le  muscle  lui-même,  car  on  peut  la 
déplacer  transversalement  avec  le  muscle. 

Son  volume  est  très  variable;  quelquefois  grosse  comme  une  amande,  elle 
peut,  dans  certains  cas,  occuper  presque  toute  la  hauteur  du  muscle. 

La  douleur  spontanée  parait  très  légère  ou  nulle;  la  pression,  les  mouve- 
ments sont  au  contraire  douloureux;  la  tête  est  inclinée  en  torticolis  du  côté 
malade. 

Cette  tumeur  n'a  aucune  tendance  à  l'accroissement,  ni  à  la  suppuration;  0 
n'y  a  jamais  de  phénomènes  inflammatoires  et  toujours  la  mobilité  de  la  peau 
témoigne  de  l'intégrité  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Peu  à  peu,  le  volume  diminue  et  toute  tuméfaction  finit  par  disparaître  en 
quelques  semaines  ou  quelques  mois.  En  même  temps  que  la  tumeur  s'efface, 
le  torticolis  diminue;  mais,  dans  quelques  cas,  on  a  vu  persister  la  déviation 
sous  forme  de  torticolis  permanent. 

L'éliologie  et  la  nature  même  de  l'affection  ont  été  l'objet  de  nombreuses 
discussions. 

Il  est  cependant  un  point  absolument  hors  de  doute,  c'est  l'influence  du 
traumatisme  obstétrical.  D'autre  part  l'absence  de  tout  accident  spécifique 
chez  l'enfant,  de  tout  antécédent  chez  les  parents,  et  l'évolution  même  de  la 
tumeur  permettent  d'éliminer  nettement  la  syphilis  autrefois  invoquée  comme 
cause  par  quelques  auteurs. 

Le  sterno-mastoïdien  peut  être  lésé  de  différentes  façons  pendant  l'accou- 

(')  Traisnel,  Contribution  à  la  pathologie  chirurgicale  du  sterno-mastoïdien.  Thèse  de  doct 
de  Paris,  1876,  n°  274. 

(*)  Bourgougnon,  Ruptures  et  contractures  musculaires  des  ouvriers  cliargeurs.  Thèse  de 
doct.  de  Paris,  1875,  n°  274. 

(5)  Ricochon,  De  quelques  ruptures  musculaires  professionnelles.  Poitou  wieci.,  1888,  p.  37. 

(*)  Giovanni  Melciiiori,  Induration  du  muscle  ster  no-clé  ido-masloïdien  chez  les  nouveau-né*- 
Gazette  méd.  ital.;  prov.  Sarde,  1861,  cité  par  Gillette.  Art.  Cou.  Dict.  Dechambre.  t.  XXI. 
!'•  partie,  p.  358. 
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chement;  on  a  incriminé  la  pression  des  branches  du  forceps  ('),  mais  le 
forceps  n'appuie  guère  sur  le  muscle.  Les  tiraillements  exercés  sur  le  muscle, 
pendant  l'accouchement  par  le  siège,  semblent  avoir  une  bien  plus  grande 
influence  ;  Blachez  et  Planteau  (*)  ont  bien  mis  cette  cause  en  lumière  :  Rtige  (3) 
sur  64  présentations  du  siège  constata  18  fois  des  lésions  du  sterno-mastoï- 
dien  ;  6  observations  de  Launois  (4)  se  rapportent  encore  à  des  enfants  nés  par 
le  siège. 

Cependant,  dans  certains  cas,  on  a  observé  l'affection  après  un  accouchement 
spontané,  normal,  par  le  sommet.  Arnott  (*),  Petersen  (6)  en  ont  notamment 
rapporté  des  exemples. 

Clarkc  (7)  a  vu  la  tumeur  se  produire  brusquement  chez  un  enfant  que  sa 
nourrice  avait  laissé  tomber  la  veille. 

Le  traumatisme  agit,  comme  l'ont  bien  montré  Blachez  et  Planteau,  par 
contusion,  froissement  ou  tiraillement  du  muscle.  La  lésion  produite  n'est 
pas  simplement  une  myosite  interstitielle  comme  l'ont  pensé  Blachez  et 
Gillette.  On  ne  saurait  accepter  non  plus  l'hypothèse  d'une  rupture  muscu- 
laire complète,  qui  serait  caractérisée  par  des  signes  cliniques  absolument* 
différents. 

La  notion  très  précise  du  traumatisme,  l'évolution  et  les  caractères  de  la 
tumeur,  permettent  de  conclure  à  l'existence  d'une  rupture  partielle  ou  d'une 
attrition  du  muscle  avec  production  d'un  hématome  (Bohn)  (*)  intra-musculaire 
(trachélhématome)  (*).  Du  reste,  ces  lésions  ont  été  anatomiquement  con- 
statées (i0),  et  Volkmann  et  ses  élèves  ont  montré  que,  dans  quelques  cas,  on 
a  pu  suivre  l'évolution  de  l'affection  de  l'hématome  à  la  myosite  scléreuse, 
au  torticolis  par  rétraction. 

Le  pronostic  est  en  général  très  bénin,  la  tumeur  disparaît  sans  aucun  trai- 
tement (n);  cependant,  le  développement  possible  d'une  myosite  fibreuse  et, 
par  conséquent,  d'un  torticolis  chronique,  doivent  engager  à  surveiller  la 
régression  de  l'hématome;  on  pourrait  ainsi  agir  sur  le  muscle,  dès  qu'on 
aurait  constaté  la  tendance  à  la  rétraction. 

(â)  Stromeyer,  Operative  orthop.  chirurg.,  t.  II,  p.  425.  —  Pératé,  Gaz.  hebdom.,  26  mai 
1876.  —  Ladalhary,  Gaz.  des  hop.,  1862  (cité  par  Gillette). 

(*)  Blachez  et  Planteau,  Une  variété  de  tumeur  de  la  région  cervicale  des  nouveau-nés. 
Gaz.  hebd.,  1876,  p.  505. 

(*)  Carl  RCge,  Zeitschrift  f.  Geburtsh.  u.  Frauenkr.,  1876,  t.  I,  p.  68. 

(*)  Launois,  Hématome  du  sterno-mastoïdien  chez  les  nouveau-nés.  Rev.  mens,  des  maladies 
de  l'enfance,  1883,  p.  140. 

(5)  Arnott,  Saint-Thomas* s  Hosp.  Reports,  1874,  p.  275. 

(6)  Petersen,  Caput  abstipum,  etc.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1884,  t.  XXX,  p.  781. 

(7)  Clarke,  cité  par  Gillette,  p.  551. 

(*)  Bohn,  Das  Hdmatom  der  Sterno-clin.  bei  Neugeborenen.  Deutsche  Klinik.  Berlin,  1864, 
p.  267. 

P)  Tordeus, Considérations  sur  le  lrachelhematome.Journ.de  méd.chir.  et  plwrm.  Bruxelles, 
1882,  p.  318. 

(I0)  Fasbender,  Sur  certains  états  rares  du  cou  chez  les  nouveau-nés.  Berl.  klin.  Wochenschr., 
1873,  n-  25,  p.  298. 

(")  Le  Breton,  Etude  sur  une  variété  de  tumeur  du  cou  chez  les  nouveau-nés.  Thèse  de 
doct.  de  Paris,  1883. 
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II 

LÉSIONS   INFLAMMATOIRES 

Les  lésions  du  sterno-mastoïdien  ont  été  seules  étudiées.  Les  myo&te* 
chroniques  appartiennent  à  l'histoire  du  torticolis. 

Les  myosites  aiguës,  les  suppurations  du  muscle  sterno-mastoïdien  sont 
extrêmement  rares.  Velpeau  a  attiré  l'attention  sur  les  abcès  siégeant  dans  h 
gaine  du  sterno-mastoïdien  ;  le  muscle  lui-même  peut  être,  dans  ce  cas,  désor- 
ganisé par  le  pus.  La  myosite  suppurée  proprement  dite  ne  s'observe  que 
dans  les  infections  générales. 

Il  peut  être  très  difficile  de  différencier  l'abcès  du  sterno-mastoïdien  d'un 
abcès  des  ganglions  qu'il  recouvre.  Le  diagnostic  n'a  pas  d'ailleurs  grande 
importance  pratique,  car  l'indication  est  toujours  la  même  :  inciser  largement 
le  foyer  dès  qu'on  a  constaté,  ou  seulement  soupçonné,  la  présence  du  foyer 
purulent. 


III 
SYPHILIS 

Les  tumeurs  syphilitiques  affectent  surtout  le  sterno-mastoïdien.  Les  autres 
muscles  du  cou  ne  sont  guère  atteints  par  la  syphilis  ;  Bouisson  (*)  rapporte 
cependant  un  exemple  de  gomme  du  trapèze. 

Lécuyer  (*)  a  rassemblé  15  observations  de  lésions  syphilitiques  du  sterno- 
mastoïdien.  13  cas  ont  été  observés  chez  l'adulte,  dont  9  chez  des  femmes. 
2  observations  de  tumeurs  de  ce  muscle  chez  l'enfant,  attribuées  à  la  syphilk 
héréditaire,  ne  sont  peut-être  que  des  trachelématomes  (Peyrot).  Le  fait  de 
Taylor  (*)  seul  semble  probant.  La  tumeur  examinée  au  microscope  était 
constituée  par  une  «  production  fibreuse  ayant  pour  point  de  départ  le  tissa 
conjonctif  du  muscle  ».  L'enfant  avait,  présenté  des  éruptions  spécifiques  et 
les  parents  étaient  manifestement  syphilitiques. 

Chez  l'adulte,  les  lésions  se  présentent  tantôt  sous  forme  de  myosite  scléiwat 
diffuse,  occupant  tout  le  muscle  et  le  transformant  en  une  corde  rigide  (Salo- 
mon)  (*),  ou  bien  localisée  en  un  point,  tantôt  sous  forme  de  gommes.  Les 
gommes  siègent  souvent  à  l'insertion  inférieure  du  muscle  (Duplay,  Traisnel)^). 

(')  Bouisson,  Mémoire  sur  les  tumeurs  syphilitiques  des  muscles.  Tribut  à  la  chirurgie, 
1853,  p.  517. 

(*)  Lécuyer,  Des  gommes  du  stemo-mastotdien.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1881,  n»  176. 

(3)  Taylor,  Chicago  mcd.  Journ.,  novembre  1875,  p.  820,  et  Med.  Times  and  Gaz  28  noT. 
1874,  t.  II,  p.  618,  cité  par  Gillette. 

(*)  Salomon,  Arch.  gén.  de  méd.,  1.  XI,  1840. 

(*)  Traisnel,  Contribution  à  la  pathologie  chirurgicale  du  sterno-meuloïdien  Thèse  de 
doct.  de  Paris,  1876,  n°  274. 
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Dans  un  cas  de  Bouisson,  la  tumeur  occupant  l'extrémité  inférieure  du  muscle 
avait  le  volume  d'une  orange.  Il  n'est  pas  rare  d'observer  deux  ou  trois 
gommes  sur  le  même  muscle.  Les  deux  sterno  mastoïdiens  peuvent  être  simul- 
tanément atteints  (Bouisson). 

Ces  tumeurs  offrent  ici  leurs  caractères  cliniques  habituels,  se  ramollissent 
et  s'ulcèrent  en  laissant,  après  évacuation,  une  perte  de  substance  profonde. 

Le  diagnostic  ne  présente,  en  général,  pas  de  grandes  difficultés;  dans  les 
cas  incertains,  un  traitement  d'épreuve  lèvera  les  doutes.  Chez  les  nouveau-nés, 
la  tumeur  syphilitique  pourra  être  confondue  avec  l'hématome;  ici,  l'examen 
attentif  des  parents,  l'étude  des  commémoratifs  permettront  le  plus  souvent 
de  faire  le  diagnostic. 

Le  traitement  ne  comporte  aucune  indication  spéciale,  c'est  celui  de  la 
syphilis  tertiaire. 


IV 
TORTICOLIS 

Le  terme  de  torticolis  (caput  obstipum,  distortum)  s'applique  à  toute  position 
vicieuse  de  la  tête,  quelle  que  soit  son  origine.  Mais  ces  déviations  passagères 
ou  permanentes  reconnaissent  des  causes  multiples,  sont  le  résultat  d'affec- 
tions essentiellement  différentes  et  ne  sauraient  être  rapprochées  dans  une 
description  commune.  Aussi  l'usage  a-t-il  été  depuis  longtemps  établi  de 
classer  ces  différentes  déviations  suivant  leurs  causes  et  d'en  renvoyer  l'étude 
à  l'histoire  de  chacune  des  affections  correspondantes. 

On  a  ainsi  divisé  le  torticolis  en  torticolis  cutané,  torticolis  osseux  ou  ariieu* 
taire,  torticolis  musculaire. 

La  première  variété,  qu'on  peut  aussi  appeler  torticolis  cicatriciel,  est  duc  à 
la  rétraction  des  cicatrices  du  cou,  cicatrices  vicieuses  provoquées  par  des 
pertes  de  substance  étendues,  surtout  par  des  brûlures,  ou  bien  encore  par 
des  abcès  froids,  des  phlegmons,  etc. 

La  seconde  variété,  torticolis  osseux  ou  articulaire,  est  le  résultat  ordinaire 
d'ostéo-arthrites  tuberculeuses  de  la  colonne  cervicale,  du  mal  sous-occipital, 
plus  rarement  d'arthrites  rhumatismales,  enfin  de  traumatismes,  luxations 
ou  fractures. 

Le  torticolis  musculaire  seul  doit  nous  occuper  ici.  Son  nom  indique  suffi- 
samment en  quoi  il  consiste  et  il  est  facile  de  concevoir  comment  il  peut  se 
produire.  La  tête  est  maintenue  en  équilibre  sur  la  colonne  vertébrale  par  la 
tonicité  des  muscles  cervicaux  ;  abandonnée  à  elle-même  et  soustraite  à  toute 
action  musculaire,  elle  tomberait  en  avant  dans  la  position  normale  ou  rou- 
lerait, pour  ainsi  dire,  en  tous  sens  sous  l'influence  des  divers  mouvements, 
comme  on  le  voit,  par  exemple,  chez  les  sujets  chloroformisés.  Tous  les  muscles 
groupés  autour  de  la  colonne  cervicale  se  font  équilibre  par  leurs  actions 
opposées  pour  maintenir  la  tête  droite,  dans  l'attitude  normale.  Que,  pour  une 
cause  quelconque,  cet  équilibre  musculaire  soit  rompu,  la  tête  se  dévie  et  le 
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cou  subit  le  plus  souvent  un  mouvement  complexe  de  flexion  et  de  torsion, 
déviation  variable  suivant  le  muscle,  ou  le  groupe  musculaire,  atteint. 

Le  torticolis  musculaire  peut  donc  résulter  soit  de  la  paralysie,  soit  de  la 
contracture  ou  de  la  rétraction,  soit  enfin  de  spasmes  ou  de  convulsions  d'un  ou 
de  plusieurs  des  muscles  du  cou.  Ces  variétés  étiologiqueâ  correspondent  à 
des  types  cliniques  différents  et  qui  doivent  être  étudiés  séparément  :  1°  torti- 
colis passager  ou  aigu  (contracture);  2°  torticolis  permanent  ou  chronique 
(rétraction,  paralysie);  3°  torticolis  intermittent  (convulsions  épileptiformes, 
tics  convulsifs,  spasmes  musculaires).  Ces  différents  types  sont  loin  d'avoir  la 
même  importance  ;  le  torticolis  permanent  par  rétraction  du  sterno-mastoïdien 
constitue  la  forme  habituelle  de  l'affection,  à  ce  point  que,  dans  le  langage 
clinique,  c'est  lui  qui  est  désigné  par  le  seul  mot  de  torticolis  employé  sans 
épithète. 


I.  -  TORTICOLIS  AIGU  OU  PASSAGER 

Étiologie.  —  Le  torticolis  aigu  ou  passager  est  assez  souvent  décrit  sous 
le  nom  de  torticolis  rhumatismal;  il  succède  en  effet,  le  plus  souvent,  à  l'action 
du  froid.  Mais  il  peut  être  aussi  produit  par  une  mauvaise  position  prolongée, 
par  un  brusque  mouvement  ou  un  effort.  Dans  un  autre  ordre  de  faits,  on  le 
voit  survenir  comme  complication  d'une  inflammation  quelconque  de  la  région 
cervicale,  angine,  adénite,  arthrite  vertébrale,  etc.,  ou  même  d'une  petite 
plaie,  d'une  simple  piqûre.  11  est  plus  rare  chez  la  femme  que  chez  l'homme 
et  chez  l'enfant. 

Symptômes.  —  Le  début  est  brusque;  le  plus  souvent  le  malade,  le 
matin,  à  son  réveil,  ressent  une  vive  douleur  dans  un  côté  du  cou.  La  tête  est 
penchée  de  ce  côté,  la  face  légèrement  tournée  du  côté  opposé,  l'épaule  relevée: 
et  le  malade,  immobilisant  toute  la  région  douloureuse,  remue  le  tronc  tout 
d'une  pièce.  La  position  de  la  tétc  et  la  rotation  de  la  face  varient  avec  les 
muscles  atteints.  Le  type  ordinaire  que  nous  venons  de  décrire  appartient  à  la 
contracture  du  sterno-mastoïdien.  C'est  en  effet  ce  muscle  qui  pour  la  plupart 
des  auteurs  classiques  serait  pris  d'habitude.  Duchône  a  observé  le  rhuma- 
tisme isolé  du  trapèze.  Beau  (*)  pense  que  le  trapèze  est  le  siège  le  plus  fré- 
quent de  l'affection.  Si  les  deux  muscles  trapèzes  sont  atteints,  la  tète  est 
directement  portée  en  arrière  par  la  contracture  des  muscles  profonds  de 
la  nuque.  Un  seul  trapèze  est-il  atteint,  le  sterno-mastoïdien  est  bien  con- 
tracture, mais  cette  contracture  n'est  point  duc  au  rhumatisme  du  sterno- 
mastoïdien;  ce  n'est  qu'une  contracture  d'immobilisation,  comme  le  prouve  la 
localisation  de  la  douleur. 

La  douleur  est  exaspérée  par  la  pression,  par  les  mouvements;  il  n'existe  en 
général  qu'une  fièvre  très  légère  et  qui  disparait  assez  rapidement.  La  maladie 
se  termine  en  quelques  jours  par  la  résolution;  cependant,  dans  certains  cas, 
la  contracture  peut  persister  et  l'affection  passe  à  l'état  chronique. 

(*)  Beau,  Wiumatisme  du  deltoïde,  etc.  Arch.  gin.  de  méd.,  décembre  1802,  p.  648,  cité  par 
Guyon,  art.  Torticolis  du  Dict.  encycl.  des  se.  méd.  5°  série,  t.  XVII,  p.  668. 
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Pour  établir  le  diagnostic  en  général  facile,  il  faudra  s'assurer  qu'il  n'existe 
aucune  autre  affection  douloureuse  capable  de  provoquer  la  même  déviation, 
adénite,  phlegmon,  arthrite  cervicale,  etc. 

Quand  le  torticolis  succède  à  un  mouvement  brusque  ou  à  un  effort,  le 
diagnostic  peut  être  plus  embarrassant  (Guyon),  car  on  peut  se  demander  si  la 
contracture  du  sterno-mastoïdien  n'est  pas  due  à  une  entorse  des  vertèbres 
cervicales  (Malgaignc),  ou  même  à' une  luxation  unilatérale  (Dupuytren);  la 
localisation  de  la  douleur  aux  articulations  vertébrales  dans  la  première  hypo- 
thèse, la  déformation  spéciale  (avec  saillie  delà  vertèbre  à  la  paroi  postérieure 
du  pharynx)  dans  la  seconde,  permettront,  en  général,  de  faire  le  dia- 
gnostic. 

Le  pronostic  du  torticolis  rhumatismal  est  bénin  ;  les  récidives  l'aggravent, 
l'affection  pouvant  alors  devenir  chronique  (l);  en  cas  de  torticolis  traumatique, 
le  pronostic  doit  être  beaucoup  plus  réservé,  car  une  myosite  consécutive 
peut  se  développer  et  entratner  la  sclérose  et  la  rétraction. 

Le  traitement  consiste,  pour  le  torticolis  rhumatismal,  en  applications  de 
révulsifs,  en  frictions  calmantes  ;  le  cou  sera  maintenu  enveloppé  d'une  cravate 
d'ouate. 

Si  le  torticolis  ne  cédait  pas  au  bout  de  quelques  jours  et  que  la  persistance 
de  la  déviation  malgré  l'atténuation  de  la  douleur  fît  craindre  le  passage  à 
l'état  chronique,  les  mouvements  communiqués,  les  frictions,  le  massage,  les 
bains  sulfureux,  l'électrisation  des  muscles  antagonistes  (Duchenne  de  Bou- 
logne) devraient  être  employés. 


II.  —  TORTICOLIS  CHRONIQUE  OU  PERMANENT 

Le  torticolis  permanent  comprend  deux  variétés  :  l'une,  torticolis  par 
rétraction,  type  classique  de  l'affection,  l'autre,  torticolis  paralytique,  variété 
1res  rare,  dont  on  possède  seulement  quelques  observations  et  qui  mérite  à 
peine  le  nom  de  torticolis. 

A.  —   TORTICOLIS   PERMANENT   PAR   RÉTRACTION 

Étiologie.  —  Le  torticolis  est  surtout  observé  dans  l'enfance,  rare  dans 
l'adolescence,  exceptionnel  à  l'âge  adulte.  Il  est  plus  fréquent  chez  les  Glles 
que  chez  les  garçons  ;  on  a  rarement  noté  que  l'affection  fût  héréditaire  ;  Guyon 
n'en  a  relevé  que  deux  observations  (*)  ;  Jcannel  en  rapporte  un  autre  exemple  (5). 
Dieffenbach  (4)  a  observé  cinq  frères  et  sœurs  atteints  de  torticolis  congénital, 
mais  ne  donne  pas  de  renseignements  sur  les  parents. 

Le  torticolis  étant  souvent  constaté  peu  de  temps  après  la  naissance,  il  était 
naturel  d'admettre  la  congénilalité  de  la  lésion  dans  ces  cas  ;  et  il  est  classique 

(*)  Couillàrd-Làbonnotte,  Du  torticolis.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1869. 
(*)  Guyon,  art.  Torticolis.  Dict.  encycl.  des  se.  méd.>  3*  série,  t.  XVII,  p.  670. 
(3)  Jeannel,  Encycl.  intern.  de  c/n'r.,  t.  V,  p.  777. 

(*)  Dieffenbach,  Berl.  klin.  Zeitung,  1858,  n*  27,  traduit  par  Bouvier,  Expérience,  1838, 
p.  272. 
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de  distinguer,  d'après  l'origine  <Ie  l'affection,  un   torticolis  congét 

torticolis  aequù. 

L'existence  du  lorticolis  congénital  a  été  mise  en  doute  par  nombre  d'auteurs, 
qui,  avec  Slromeyer(').  pensent  que  l'affection  n'est  pas  In  résultat  d'une 
lésion  intra-utérine,  d'un  véritable  vice  de  conformation  analogue  au  pied- 
bol  par  exemple,  mais  qu'elle  est  due  à  un  traumatisme  subi  peadearf  In 
manœuvres  de  L'accouchemenl  (torticolis  ahxliitrirttl). 

Il  est  certain  que,  le  plus  souvent,  les  petits  malades  ne  sont  obeer 
un  Age  plus  ou  moins  avancé  et  que  la  notion  de  congénilalile  ne  s'appuit 
que  sur  les  renseignements  fournis  par  les  parents.  De  plus,  comme  le  faii 
remarquer  Guyon,  dans  les  relevés  de  Cliaussier,  à  la  Maternité,  relevai  qui 
portent  sur  cinq  années  et  comprennent  2Ô2ÏI3  enfants,  on  ne  trou  m-  pat 
signalé  un  seul  cas  de  torticolis. 

Cependant  le  lorticolis  congénital  existe,  réellement.  Pelersen  (')  en  rapporte 
deux  observations  au  moment  même  de  l'accouchement;  Meinhardt  SHimnlti" 
a  récemment  observé  un  cas  fort  intéressant  de  lorticolis  avec  atrophie  faciale; 
l'hérédité  signalée  dans  quelques  cas,  ainsi  que  l'existence  d'autres  vîcto  dt 
conformation  (Fischer)  (')  plaident  encore  en  faveur  de  la  congénitalilé.  Si  ta 
constatation  directe  n'en  est  pas  faite  plus  souvent,  c'est  que  peut  être  I  ;iiï.-' 
tion,  très  peu  accentuée  au  moment  de  la  naissance,  passe  inaperçue. 

Pour  expliquer  la  cause  première  de  la  maladie,  nous  retrouvons  \<  i  les 
théories  pathogéniques  communes  aux  autres  vices  de  conformation  : 

Ie  Théorie  mécanique,  position  anormale  du  fœtus  ou  pressions  subies  par 
le  fœtus  dans  l'utérus,  théorie  à  laquelle  s'attachent  les  noms  d'IIîppocrate. 
d'Ambroise  Paré,  de  Cruveillicr,  Je  Malgaigne,  de  Dicflenbach,  etc.; 

2*  Théorie  musculaire  ou  miisculo-ncrveuse.  État  pathologique  des  muscles 
dû  le  plus  souvent  a  des  lésions  des  centres  nerveux  (Ihéorie  soutenue  par 
Rudolphc,  Béclard  et  surtout  J.  Guérin); 

5°  Théorie  de  l'arrêt  de  développement  de  Bouvier;  un  côté  de  la  face  cl  de 
la  tête  se  serait  arrêté  à  un  moment  donné  dans  son  évolution. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'accord  est  loin  d'être  fait  sur  l'origine  du  torticolu    " 
enfants  et  l'influence  du  traumatisme  obstétrical   semble  devoir  être,  sinon 
toujours,  comme  le  veulent  la  plupart  des  chirurgiens  allemands £),  du  moin» 
très  souvent  admise. 

Dieffenbach  croyait  a  une  lésion  musculaire  produite  par  une  branche  ilr 
forceps;  Slromeyer  invoquait  l'atlrition  des  nerfs  du  muscle  dans  les  mtaoi 
conditions;  mais  le  forceps  ne  porte  pas  sur  le  cou  ainsi  que  le  fait  observer 


r  klin.  Cl,ir„  lSHi.  I.  XXX 
p.  7S1. 

I1)  MbWHABDT  Sciimjiit.   Palhwjéiiie  ■lu  tvrtirclii  rniiflnn'Mi*,  CcnlralMatt   {.  Gyiuek.,  I«S0. 
il"  50,  [i.  570.  —  Voici  li'  résumé   de  celte  olisorvalion  :   tille  née  en  jir,' 
première  position,   l'as  de  traie  d'hématome   du  5tcrno-m;i*luidii>ii;  li.rticolis.  di-mi      ■- 
atrophie  crânienne  du  mémo  ciHê.  Tortieolis  cl  atrophie  ont  (çiu-ri  s|M>iit^ncnicn' 
io  Gm.  Mbi.,  181W,  n-  SB,  p.  Ô0I.1 

(')  Fischer,  Caput  obttipm».  he.nurhe  Cliir.,   ISHO,  Licf.  34. 

(»)  Stromeyer,  toc.  cil.  —  Volkmann,  in  l'itha  et  Bittroth,   Bd.  Il,  Aht.  il,  II.  Il,  !87i - 
Uieffemuui,  Durduchneidung  <ler  Sehoen  mut  Miiskela,  p.  Î3.  —  Bout*,   Omtadl 
18U4,  p.  31)7  cl  507. 
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De  Saint-Germain.  Blachez(l),  Volkmann,  Billroth  incriminent  d'autre  part 
les  tractions  effectuées  sur  le  sterno-mastoïdien  pendant  le  dégagement  de  la 
tête  dans  l'accouchement  par  le  siège. 

On  ne  peut  invoquer  dans  ces  cas  la  rupture  complète  du  sterno-mastoïdien 
qui  aboutirait  à  l'allongement  et  non  à  la  rétraction  du  muscle  suivant  la 
remarque  de  Petersen  (*)  et  de  Jeannel(*). 

Les  contusions  et  les  ruptures  partielles  qui  se  traduisent  par  la  trachél- 
hématome  guérissent  le  plus  souvent  sans  provoquer  de  rétraction  musculaire; 
mais  Volkmann  (*)  cite  deux  observations  dans  lesquelles  il  a  pu  suivre  l'évo- 
lution de  l'hématome  du  sterno-mastoïdien  au  torticolis. 

On  doit  donc  admettre  que  dans  certains  cas  l'attrition  ou  la  rupture  par- 
tielle du  muscle  produit  une  myosite  qui  aboutit  à  la  rétraction  ;  le  fait  a  été 
constaté  non  seulement  pour  le  sterno-mastoïdien  mais  pour  les  muscles  de 
l'avant-bras  ou  de  la  jambe.  Volkmann  et  Kirmisson(5)  en  citent  des  exemples 
incontestables. 

Certains  faits,  observés  à  un  âge  plus  avancé,  dans  lesquels  un  torticolis 
permanent  succéda  nettement  à  un  effort  violent  (Amussat(fl),  Eiselsberg(7)), 
confirment  cette  théorie. 

La  rétraction  du  muscle  dans  le  torticolis  acquis  proprement  dit,  peut  être 
due  à  une  myosite  suppurée  consécutive  à  un  abcès  de  la  gaine  du  sterno- 
mastoïdien  (Dolbeau)  (s)  ou  à  la  fonte  de  ganglions  tuberculeux  (De  Saint- 
Germain)  (9)  à  des  gommes  du  sterno-mastoïdien  (Ricord). 

Nous  avons  déjà  vu  que  le  torticolis  aigu  rhumatismal  peut  aboutir  aussi  à 
la  rétraction.  Il  en  est  de  même  de  quelques  contractures  réflexes  provoquées 
par  une  angine,  une  arthrite  vertébrale,  une  petite  plaie,  une  simple  piqûre  de 
sangsue  dans  un  cas  rapporté  par  Guérin. 

Une  simple  mention  suffit  aux  contractures  du  sterno-mastoïdien  rarement 
observées  dans  les  affections  du  système  nerveux  central  ou  des  nerfs  du 
muscle. 

Le  torticolis  par  rétraction  peut  succéder,  dans  certains  cas,  à  des  attitudes 
vicieuses  habituelles  volontaires  ou  involontaires,  que  quelques  auteurs  ont 
désignés  du  nom  de  torticolis  physiologiques. 

Le  type  du  torticolis  volontaire  est  l'attitude  inclinée  de  la  tête,  connu  sous 
le  nom  de  torticolis  des  petits  maîtres. 

(')  Blachez,  Gai.  hebd.,  17  mai  1876,  et  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hâp.,  1884,  p.  358. 

(*)  Petersen,  Caput  obêtipum.  Loc.  cit. 

(*)  Jeannel,  Torticolis.  Encycl.  intern.  de  chir.,  t.  V,  p.  777. 

(4)  Volkmann,  Dos  sogenannte  angeborene  Caput  obstipum  und  die  offerte  Durchschneidung 
des  musculus  stemo-cleido-mastoides.  Centralbl.  f.  Chir.,  1885,  n*  14,  p.  233. 

(*)  Kirmisson,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  Vappartil  locomoteur  du  torticolis, 
p.  241. 

C)  Amussat,  Gai.  méd.,  1834,  p.  820,  cité  par  Guy  on. 

C)  Eiselsberg,  Torticolis  trauma tique.  Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne, 
10  février  1888.  Semaine  méd.,  1888,  p.  58.  —  Une  jeune  fille  de  douze  ans  portait  sur  la 
tête  un  tonneau  qu'elle  empêcha  de  tomber  en  faisant  un  effort  brusque.  Elle  éprouva  une 
vive  douleur  dans  le  sterno-mastoïdien  droit.  Le  lendemain  il  y  avait  un  léger  gonflement 
qui  cédait,  de  même  que  la  douleur,  au  bout  de  quelques  jours.  Dans  le  cours  des  deux 
années  suivantes,  on  vit  survenir  une  inclinaison  vicieuse  de  la  tête  sur  l'épaule  droite 
et  une  asymétrie  du  visage. 

(•)  Dolbeau,  Gai.  des  hâp.,  1860,  cité  par  Guyon. 

(•)  De  Saint-Germain,  Chirurgie  orthopédique,  1883,  p.  203. 


708  MALADIES  DES  MUSCLES. 

Les  positions  vicieuses  involontaires  dont  l'influence  a  été  surtout  invoquée 
par  Andry(1)  n'ont  pas  toutes  la  môme  valeur.  La  façon  de  porter  les  enfants, 
de  les  placer  dans  leur  berceau,  ne  semble  guère  avoir  l'importance  que  loi 
attribue  Andry. 

Mellet  (*)  raconte  qu'à  l'âge  de  neuf  ans,  il  avait  pris  instinctivement  l'habi- 
tude d'incliner  la  tête  vers  l'épaule  droite,  par  suite  d'une  céphalalgie  violente 
qui  n'était  calmée  que  par  cette  attitude  vicieuse.  Au  bout  de  deux  ans,  quand 
les  maux  de  tête  diminuèrent,  cette  position  anormale  était  devenue  perma- 
nente et  il  fallut  un  traitement  de  longue  durée  pour  obtenir  le  redressement. 

Certaines  affections  oculaires,  la  diplopie,  l'astigmatisme,  l'amblyopie  peuvent, 
par  l'attitude  vicieuse  de  la  tête  qu'elle  nécessitent,  amener  la  rétraction  défi- 
nitive du  sterno-mastoïdien.  Cuignet(5)  a  groupé  ces  faits  sous  le  nom  de  torti- 
colis oculaire^),  et  Maubrac  a  bien  montré  les  relations  qui  existent  entre  les 
mouvements  des  yeux  et  ceux  du  sterno-mastoïdien  (*). 

Ahatomie  pathologique.  —  Les  examens  anatomiques  de  torticolis  sont 
extrêmement  rares.  Fischer  cite  2  faits,  l'un  de  Bûndell(#),  l'autre  de  Heu- 
singer(7),  dans  lesquels,  chez  des  nouveau-nés,  le  muscle  sterno-mastoïdien 
était  raccourci  et  transformé  en  tissu  d'apparence  tendineuse. 

Bouvier  a  disséqué  le  muscle  chez  une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans  affectée 
de  torticolis  depuis  son  enfance  (8);  Robert  (•),  Marchessaux(10),  Contesse  et 
Guyon  (n)  ont  pu  recueillir  des  pièces  analogues  chez  des  sujets  très  âgés  dont 
l'affection  remontait  à  l'enfance. 

Mais  depuis  quelques  années,  le  procédé  de  section  directe,  à  ciel  ouvert,  du 
sterno-mastoïdien  a  permis  de  réséquer  de  petits  fragments  de  ce  muscle  et  a 
fourni  un  certain  nombre  d'intéressants  documents  :  Yolkmann  le  premier  (") 
à  fait  connaître  les  résultats  de  ces  recherches.  Tout  récemment  Vollert(IJ)les 
confirmait  par  de  nouvelles  observations. 

Les  lésions  du  sterno-mastoïdien  seules  ont  été  étudiées,  soit  dans  les  rares 
autopsies  que  nous  avons  mentionnées,  soit  dans  les  résections  de  fragments 
de  muscle  au  cours  de  la  ténotomie  à  ciel  ouvert. 

Dans  tous  les  cas,  le  muscle  sterno-mastoïdien  est  raccourci.  Bouvier  a 
trouvé  5  pouces  de  différence  entre  le  muscle  du  côté  sain  et  le  muscle  malade. 
Guyon  et  Contesse  n'ont  eu  à  leur  disposition  que  le  muscle  droit  malade;  il 

(*)  Andry,  L'orthopédie,  t.  I,  p.  83. 

(*)  Mellet,  Manuel  pratique  d'orthopédie.  Paris,  1841,  cité  par  Weiss,  art.  Torticolis  du 
Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  I.  XXV,  p.  645. 

(s)  Cuignet  (de  Lille),  Des  attitudes  dans  les  maladies  des  yeux  et  du  torticolis  oculaire.  Rct. 
d'ophthalmologie,  2"  série,  avril  1874,  p.  190. 

(4)  Landolt,  Torticolis  oculaire.  Bull,  méd.,  1890,  p.  573.  —  Bradfort,  Torticolis  par  insuf- 
fisance de  la  vue.  Transact.  of  amer,  orthop.  Assoc,  1889,  p.  46. 

(5)  Maubrac,  Anatomie  et  physiologie  du  muscle  sterno-mastoïdien.  Thèse  de  Bordeaux  1885. 
(•)  Bundell,  VogeVsneuemed.  Bibl.,  1762,  V,  p.  189. 

(7)  Heusinger,  Bericht  von  der  antrop.  Anstalt.  Wûrtzburg,  1826,  p.  42. 

(8)  Bouvier,  Académie  de  méd.,  1836,  cité  par  Guyon. 

(9)  Robert,  Gazette  des  Mpit.}  1846,  p.  174. 

(10)  Cité  par  Fleury,  Arch.  yen.  de  méd.,  1838,  3*  série,  t.  II,  p.  78. 
(1J)  Contesse,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  4e  série.  1862,  t.  VII,  p.  2. 

(**)   VOLKMANN,    loC.  dt . 

(,3)  Vollert,  Zur  Opération  und  pathologischen  Anatomie  des  kongenitalcn  Canut  obstivum. 
Centralbl.  fur  Chir.,  1890.  n"  38,  p.  713.  F  V 
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mesurait  9  centimètres  de  l'apophyse  mastoïde  au  sternum,  8  du  même  point 
à  la  clavicule,  ce  qui  équivaut  à  une  diminution  de  longueur  de  moitié  environ. 
En  même  temps,  on  trouve  noté  un  rétrécissement,  un  amincissement  du  corps 
musculaire  qui  n'a  rien  perdu  pourtant  de  sa  résistance. 

Il  est  au  contraire  plus  ferme  et  parfois  induré,  d'apparence  fibreuse  ou  ten- 
dineuse. 

Cette  altération,  cette  transformation  fibreuse,  peut  porter  sur  toute 
l'étendue  du  muscle,  comme  dans  le  cas  de  Guyon  et  Contesse  ;  sur  les  deux 
tiers  ou  les  trois  quarts  inférieurs  (observations  de  Robert  et  de  Marchessaux). 
Les  examens  de  Volkmann  sur  le  vivant  lui  ont  montré,  le  plus  souvent,  que 
l'induration  se  présente  sous  forme  d'un  noyau  allongé,  d'une  hauteur  variable. 

La  gaine  aponévrotique  est  aussi  épaissie  et  rétractée,  et  la  môme  indura- 
tion, la  même  sclérose  peuvent  exister  jusque  sur  la  gaine  des  vaisseaux. 

Dans  les  cas  où  se  rencontrent  ces  noyaux  scléreux,  l'examen  histologique 
a  révélé  des  lésions  graves  de  myosite  fibreuse.  La  substance  musculaire, 
étouffée  par  les  faisceaux  fibreux,  peut  faire  complètement  défaut  à  la  partie 
moyenne  de  l'induration  (Volkmann,  Vollert).  Ce  sont  là  des  traces  évidentes 
de  processus  inflammatoires  consécutifs  aux  traumatismes  obstétricaux. 

Les  lésions  sont  parfois  plus  diffuses  et  moins  accentuées.  Enfin  dans  cer- 
tains cas,  il  n'existe  aucui\e  altération  du  muscle  ni  des  tissus  environnants; 
ce  sont  peut  être  là  des  exemples  de  véritable  torticolis  congénital  (Jeannel). 

Jamais  Volkmann  ni  Vollert  n'ont  rencontré  de  trace  de  dégénérescence  grais- 
seuse des  fibres  musculaires,  dans  aucune  des  formes  de  l'affection. 

Des  deux  sterno-mastoïdiens,  le  droit  est,  de  beaucoup,  le  plus  fréquemment 
atteint;  44  fois  sur  60  cas,  d'après  Dieflenbach,  18  fois  sur  27  d'après  Bouvier. 
Cette  prédilection  de  l'affection  pour  le  côté  droit  a  été  attribuée  tantôt  à  la 
congénitalité,  puisque  c'est  à  droite  que  siègent  le  plus  souvent  les  lésions 
congénitales  proprement  dites,  tantôt,  avec  Philips (J),  à  la  position  la  plus 
ordinaire  de  la  tête  pendant  l'accouchement;  la  première  position,  en  effet, 
expose  plus  particulièrement  le  côté  droit  aux  violences  extérieures  (Guyon). 

Un  autre  fait  important  est  l'inégale  distribution  des  lésions  dans  les  deux 
faisceaux  du  sterno-mastoïdien.  Le  faisceau  sternal  serait  seul  rétracté  dans  la 
pluralité  des  cas,  disent  les  classiques;  Richter(f)  le  premier  signala  le  fait  et 
émit  l'idée  que  la  section  de  ce  seul  faisceau  permettrait  le  redressement  de  la 
tête;  plus  tard  Stromeyer,  Dieflenbach,  Bouvier  et  surtout  J.  Guérin(J)  insis- 
tèrent sur  cette  fréquence  de  la  rétraction  du  faisceau  sternal  qui,  3  fois  sur  4, 
serait  seul  atteint.  Sans  doute  cette  proportion  est  exagérée  et  il  est  aujour- 
d'hui démontré  que  le  faisceau  claviculairc  est  aussi  raccourci,  dans  bon  nombre 
de  cas  ;  mais,  lorsque  les  deux  faisceaux  sont  atteints,  le  sternal  est  toujours, 
ou  presque  toujours,  le  plus  fortement  rétracté.  S'agit-il  là  d'un  simple  raccour- 
cissement d'adaptation  du  faisceau  claviculairc?  Le  fait  est  possible  mais  non 
constant,  car  la  sclérose  de  ce  faisceau  a  été  anatomiquement  constatée  (Guyon 
et  Contesse)  et,  de  plus,  la  section  des  deux  faisceaux  est  souvent  nécessaire 
pour  obtenir  le  redressement  de  la  tête,  tandis  que  le  raccourcissement  d'adap- 

(')  Philips,  De  la  ténotomic  sous-cutanée.  Paris,  1841,  p.  100. 

(*)  Riciiter,  Anfangsgriinde  der  Wundarineikunst,  vol.  IV,  cil.  il,  p.  271. 

C)  J.  Guérin,  Gaz.  méd.,  1838,  p.  200. 
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tation  des  autres  muscles  congénères  cède,  assez  facilement,  aux  manœuvra 
de  redressement  faites  après  la  ténotomie  du  sterno-mastoïdien. 

Des  exemples  de  rétraction  primitive  du  seul  faisceau  claviculaire  ont  été 
cités  par  Malgaigne  (*),  Bouvier,  Philips,  J.  Guérin  (*),  etc.  Mais  ce  sont  là  des 
cas  exceptionnels  et  il  est  légitime  d'accepter  la  conclusion  de  Guyon  que  «  h 
rétraction  isolée  d'un  faisceau  est  l'exception  et  non  la  règle  pour  le  chef 
sternal  comme  pour  le  chef  claviculaire  ». 

La  position  anormale  permanente,  maintenue  par  la  rétraction  du  sterno- 
mastoïdien,  entraîne  des  déformations  du  squelette  et  des  parties  molles  du  coq 
et  de  la  face. 

On  ne  possède  que  peu  de  renseignements  anatomiques  précis  sur  l'état  des 
vertèbres  cervicales  et  des  articulations  qui  les  unissent.  Dans  l'autopsie 
célèbre  de  Bouvier,  que  nous  avons  déjà  citée,  cet  auteur  ne  trouva  comme 
lésions  osseuses  qu'un  amincissement  du  corps  de  l'axis,  et  le  torticolis  datait 
de  vingt-deux  ans.  Il  n'existait  pas  non  plus  de  lésions  osseuses,  dans  les  cas 
de  Robert  et  de  Marchessaux. 

Il  est  donc  démontré  que,  malgré  une  fort  longue  durée  de  l'affection,  les 
vertèbres  peuvent  être  intactes  et  les  résultats  fournis  par  le  redressement, 
après  la  ténotomie,  en  sont  la  preuve  clinique.  Cependant,  on  sait  que  la  cour- 
bure de  la  colonne  cervicale  et  la  courbure  de  compensation  dorsale,  qui  existe 
dans  les  déviations  très  accentuées,  ne  disparaissent  pas  brusquement  après  h 
ténotomie  et  qu'un  traitement  orthopédique  est  nécessaire  pour  amener,  dans 
ces  cas,  le  redressement  complet.  Mais  ces  déviations  secondaires  sont-elles 
dues  à  des  lésions  osseuses  ou  articulaires,  déformation  des  corps  vertébrain, 
raccourcissement  des  ligaments,  ou  simplement  au  raccourcissement  d'adapta- 
tion des  muscles  du  côté  malade?  Il  est  très  vraisemblable  que  ces  deux 
dernières  causes  combinent  leurs  effets  pour  maintenir  une  légère  déviation, 
qui  cède  assez  rapidement  au  traitement  orthopédique. 

D'autre  part,  il  existe,  dans  quelques  cas,  des  lésions  osseuses  très  accen- 
tuées. Contesse  et  Guyon  ont  rencontré  une  ankylose  des  vertèbres  cenri- 
cales  ;  Bouvier  a  trouvé,  dans  un  cas  de  torticolis  ancien,  une  soudure  com- 
plète des  lames  gauches  de  Taxis  et  des  trois  vertèbres  cervicales  sous-jacentes, 
par  une  production  osseuse  irrégulière  qui  envoyait  un  prolongement  ?ere 
l'apophyse  transverse  de  la  troisième  cervicale,  disposition  qui  rendait  impos- 
sibles les  mouvements  de  rotation  de  la  tête. 

Dubrueil  cherchait  à  expliquer  la  dissemblance  de  ces  lésions  vertébrales 
par  la  position  variable  des  vertèbres  cervicales.  Dans  certains  cas  en  effet,  la 
colonne  cervicale  garde  sa  rectitude;  dans  d'autres  elle  est  plus  ou  moins 
incurvée  et  cette  incurvation  amènerait  la  déformation  des  corps  vertébraux 
et  l'ankylose.  Mais  comme  le  fait  remarquer  Weiss  (5),  il  faut  peut-être  faire 
intervenir  ici  un  autre  facteur,  une  inflammation  des  articulations  cervicales, 
analogue  à  ces  arthrites  occipito-atloïdiennes  décrites  par  Daily  (v),  qui  repro- 
duisent, à  s'y  méprendre,  le  type  du  torticolis  musculaire  et  aboutissent  rapide- 

(')  Malgaigne,  Gaz.  méd.,  1852,  p.  827. 
•(•)  J.  Giérin,  Gaz.  méd.,  1841,  p.  357. 

(*)  Weiss,  art.  Torticolis.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XXXV,  p.  649. 
(*)  Dally,  Du  torticolis  occipilo  atlotdien.  Bull.  gén.  de  thérap.,  1875,  t.  LXXXIX,  p.  3&i 
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ment  au  glissement  de  l'occipital  sur  l'atlas  et  à  l'ankylose  en  position  vicieuse. 

En  effet,  le  redressement  obtenu  plus  ou  moins  rapidement  après  la  téno 
tomie  alors  même  que  la  courbure  de  la  colonne  cervicale  est  très  accentuée, 
serait  impossible  s'il  existait  des  lésions  osseuses  ou  articulaires  avancées. 
Gross  ('),  cite  même  un  cas  dans  lequel  la  tête  était  inclinée  à  45  degrés  sur 
l'épaule  droite  et  absolument  fixe  dans  cette  position.  La  colonne  cervicale 
formait  une  courbure  très  accentuée  à  concavité  droite,  la  colonne  dorsale 
une  scoliose  de  compensation  à  concavité  gauche.  Après  la  ténotomie  et  l'ex- 
tension continue,  pratiquée  pendant  un  mois,  la  tête  et  le  rachis  étaient  par- 
faitement et  définitivement  redressés. 

On  peut  donc  dire,  que  dans  le  torticolis  musculaire,  les  lésions  du  squelette 
sont  absolument  exceptionnelles. 

Il  est  très  fréquent  d'observer  une  atrophie  de  la  face  et  du  crâne  du  côté 
malade;  cette  asymétrie  faciale  et  crânienne,  décrite  par  Dicffenbach,  signalée 
par  tous  les  observateurs  et  bien  étudiée  par  Broca,  Bouvier,  J.  Guérin  (*),  a 
été  attribuée  :  1°  à  la  courbure  et  à  la  compression  de  la  carotide  par  la  flexion 
latérale  du  cou;  2°  au  développement  inégal  des  deux  carotides  (Bouvier); 
3°  à  la  traction  exercée  sur  l'apophyse  mastoïde  qui  aurait  pour  effet  de  dimi- 
nuer la  courbure  de  l'hémisphère  correspondant  du  crâne  (Greffié)  (s)  ;  4°  à 
l'hyperextension  des  muscles  du  côté  sain  (Witzcl)  (*);  5°  à  la  contraction 
active  permanente  des  muscles  du  côté  sain  (Falkenberg)  (5). 

De  toutes  ces  hypothèses,  la  plus  généralement  acceptée  est  celle  de  l'insuffi- 
sance de  la  nutrition,  par  suite  de  la  déviation  ou  de  la  diminution  de  calibre 
delà  carotide,  lésions  constatées  à  l'autopsie.  Bouvier (fl),  a  montré,  en  effet, 
que  l'asymétrie  peut  succéder,  et  assez  rapidement,  à  des  inclinaisons  perma- 
nentes dues  à  une  autre  cause  qu'à  la  contracture  musculaire  ou  à  la  rétraction. 
Nous  avons  déjà  vu  que,  d'après  les  examens  anatomiques  de  Volkmann,  la 
gaine  des  vaisseaux  peut  être  épaissie  sclérosée;  c'est  encore  là,  peut-être, 
une  cause  de  compression  de  la  carotide  dans  certains  cas. 

L'asymétrie  crânio-faciale  existe  dans  le  torticolis  acquis,  aussi  bien  que 
dans  le  torticolis  congénital  ;  c'est  donc  bien  une  lésion  secondaire,  un  trouble 
de  nutrition.  Cependant  elle  peut  être /véritablement  congénitale  et  due  alors, 
comme  le  torticolis  lui-même,  à  un  arrêt  de  développement  d'un  côté  du  cou  et 
de  la  face;  nous  avons  déjà  cité  l'observation  de  Meinhardt  Schmidt,  qui  put 
constater  chez  un  enfant,  au  moment  même  de  la  naissance,  un  torticolis  avec 
atrophie  du  crâne  et  de  la  face. 

L'atrophie  de  l'hémisphère  cérébral  correspondant  a  été  indiquée  par  Broca. 

(â)  Gross,  Ténotomie  sous-cutanée  et  ténotomie  à  ciel  ouvert  pour  torticolis  musculaire. 
Semaine  méd.,  1890.  n#  42,  p.  355. 

(*)  J.  Guérin,  Déformations  de  la  face  et  du  crâne  dans  le  torticolis  ancien.  Bull,  de  VAcad. 
de  méd.,  2*  série  t.  IX,  1880,  n*  3,  p.  27. 

(*)  Greffié,  Torticolis  et  asymétrie  du  crâne  et  de  la  face.  Montpellier  médical,  1890,  n*  10, 
p.  453. 

(*)  Witzel,  Contribution  à  l'étude  des  modifications  secondaires  des  parties  molles  et  du 
squelette  dans  les  cas  de  torticolis  musculaire.  Deutsche  Zeitschnft  fur  Chir.,  t.  XVIII,  1883, 
p.  531. 

(5)  Falkenberg,  Étude  des  causes  des  déformations  secondaires  dans  le  torticolis  musculaire. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  L  XIX,  1885,  p.  338. 

(*)  Bouvier,  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  1852,  et  Leçons  sur  V  appareil  locomoteur,  p.  78. 
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Nous  venons  de  décrire  les  lésions  observées  dans  le  type  classique  du  tor- 
ticolis, torticolis  par  rétraction  du  sterno-mastoïdien. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  d'autres  muscles  peuvent  être  lésés,  de 
façon  à  reproduire  l'attitude  du  torticolis.  On  connaît  des  torticolis  par  contrac- 
ture du  trapèze  ('),  du  splénius  ('),  de  l'angulaire  de  l'omoplate,  des  scalènesf), 
du  peaucier  (4). 

Delore  (*)  a  décrit,  sous  le  nom  de  torticolis  postérieur,  la  rétraction  des 
muscles  de  la  nuque  ;  cette  forme  serait,  d'après  cet  auteur,  beaucoup  plus 
fréquente  que  la  forme  classique,  car  elle  a  été  constatée  48  fois  sur  22  obser- 
vations. Mais  il  s'agit,  sans  doute,  dans  nombre  de  ces  cas,  de  contractures 
d'origine  rhumatismale,  de  torticolis  réflexes,  ou  peut  être  d'arthrites  verté- 
brales rhumatismales. 

Symptômes.  —  L'attitude  de  la  tête  et  du  cou  constitue  la  partie  essen- 
tielle et  caractéristique  des  signes  du  torticolis  musculaire. 

Ici  encore,  nous  prendrons  pour  type  le  torticolis  par  rétraction  du  sterno- 
mastoïdien,  nous  réservant  d'indiquer  ensuite  les  diverses  variétés  cliniques, 
qui  peuvent  résulter  de  la  lésion  d'autres  muscles. 

La  tête  est  d'ordinaire  inclinée  à  droite,  la  face  plus  ou  moins  tournée  à 
gauche.  Au  début,  l'inclinaison  de  la  tête  est  légère,  les  mouvements  sont  à 
peine  gênés  ;  progressivement,  l'inclinaison  augmente,  la  torsion  se  produit  et 
ces  deux  déviations  s'accentuent  simultanément;  l'oreille  droite  tend  à  se 
rapprocher  de  l'épaule  correspondante,  le  menton  se  dirige  en  sens  inverse, 
dépasse  la  ligne  médiane  et  tend  à  regarder  l'épaule  gauche,  en  même  temps 
que  le  mouvement  de  bascule  de  la  tête  le  porte  en  avant.  La  déformation  peut 
arriver  à  ce  point  que  la  tête  vienne  se  mettre  en  contact  avec  l'épaule  droite. 

A  droite,  le  cou  est  raccourci,  la  peau  forme  des  plis  transversaux  très 
accentués;  la  moitié  gauche  du  cou  est  au  contraire  saillante,  tendue  et 
semble  allongée. 

L'épaule  droite  est  élevée  ;  l'épaule  gauche  abaissée  semble  plus  courte,  h 
base  du  cou  étant  rejetée  de  son  côté.  Le  thorax  bombe  en  arrière  du  côté 
gauche,  en  avant  du  côté  droit. 

La  colonne  vertébrale  est  déformée  par  une  ou  par  plusieurs  déviations 
latérales;  la  colonne  cervicale  peut  être  seule  déviée;  mais  si  le  torticolis  est 
accentué,  une  courbure  de  compensation  s'établit  à  la  région  cervico-dorsale 
et,  à  un  degré  plus  avancé,  la  région  dorso-lombaire  elle-même  peut  subir  une 
inflexion  corrélative. 

L'examen  du  cou  et  de  la  face  révèle  les  signes  les  plus  importants.  Le 
sterno-mastoïdien  rétracté  fait  d'ordinaire  saillie  sous  les  téguments  et  semble 

(')  Duciienne,  Electric,  local.,  p.  889.  — Duval,  Mémoire  sur  le  torticolis  ancien.  Revue  4» 
spécialités,  1845,  p.  5. 

(*)  Duciienne,  Deux  cas  de  contracture  du  splénius  et  de  l'angulaire.  Loc.  cit. 

(5)  Dudreuil,  Torticolis  dâ  à  la  rétraction  des  scalènes.  Gaz.  hebd.  des  se.  méd.  de  Mont- 
pellier, 1880,  n*59,  p.  457. 

(*)  Goocii,  Cases  and  pralical  remarks  on  surgery,  t.  II,  p.  83.  —  Gourdan,  art.  Torti- 
colis. Dict.  des  se.  méd.  —  Dieffenhacii,  Thèse  d'agrég.  de  Depaul,  p.  25,  1844. 

(5)  Delore,  Du  torticolis  postérieur.  Bull,  de  la  Soc.  des  se.  méd.  de  Lyon,  30  décembre  i87i, 
p.  032,  et  Gaz.  tiebd.,  15  mars  1878. 
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porté  en  avant.  La  palpalion  montre  le  muscle  dur  ci  tendu,  et  celle  tension 
et  celle  dureté  semblent  augmenter  encore  quand  on  cherche  a  redresser  la 
létc.  Le  faisceau  stcrnal  seul  fait  le  plus  souvent  un  relief  très  accusé.  D'après 
Volkmann,  on  pourrait  assez  souvent  senlir  un  épaississement  localisé,  une 
sorte  de  •  callosité  >,  qui  répond  à  ce  noyau  qui  a  été  décrit,  nous  l'avons  vu, 
comme  le  centre  des  lésions  de  sclérose  du  muscle.  Parfois  les  deux  faisceaux 
sont  également  saillants,  l'interne  épais  et  arrondi,  l'externe  étalé  en  nappe  et 


F[0.  161.  —  Atliludc.li 


séparé  du  précédent  par  une  dépression  plus  ou  moins  accentuée  en  forme  de 
V  renversé.  Enfin  dans  quelques  cas  exceptionnels,  le  chef  claviculaire  parait 
seul  raccourci. 

Mois  il  ne  faudrait  pas  conclure  des  résultats  de  cet  examen  clinique  à  la 
localisalion  exacte  des  lésions.  Ainsi  que  l'a  fait  très  justement  remarquer 
J.  Guérin,  la  rétraction  très  accentuée  d'un  faisceau  peut  masquer  une  rétrac- 
tion moindre  du  faisceau  voisin,  et  ce  n'est  qu'après  la  section  du  faisceau  le 
plus  tendu  que  devient  évidente  la  tension  du  second. 

Enfin  Duval  a  pu  constater  que,  malgré  la  rétraction  de  ses  deux  faisceaux, 
le  muscle  peut  ne  faire  aucun  relief  et  ne  devenir  saillant  que  si  l'on  cherche 
à  redresser  la  télé. 

La  réaction  électrique  du  muscle  est  diminuée,  d'après  Fischer. 

Les  autres  muscles  du  côté  atteint  sont  souvent  raccourcis,  un  peu  tendus, 
mais  aucun  deux  n'offre  la  dureté  et  la  tension  du  si erno- mastoïdien. 

Les  muscles  du  côlô  sain  semblent,  au  contraire,  allongés  et  le  slerno 
mastoïdien  notamment,  porte  en  arrière,  est  étalé  cl  élargi. 

Les  déformations  de  la  face,  que  J.  Guérin  a  décrites  avec  beaucoup  de 
détails,  tiennent  à  l'atrophie  de  la  moitié  de  la  face  et  du  crâne  du  côté  lésé, 
et,  en  même  temps,  à  l'abaissement,  à  une  sorte  de  tiraillement,  suivant  une 
direction  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Ainsi,  dans  le  torti- 
colis droit,  la  déformation  est  caractérisée  par  l'aplatissement  de  la  raoilié 
droite  du  front  et  de  la  pommelle  correspondante,  le  raccourcissement  de  la 
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joue,  l'abaissement  et  quelquefois  l'obliquité  accentuée  du  sourcil,  le  tiraille- 
ment de  la  commissure  labiale  ;  le  nez  est  souvent  dévié  et  décrit  une  courbe  i 
convexité  gauche.  L'œil  est  abaissé  lui  aussi,  mais  l'angle  externe  tend  à  se 
redresser  au  lieu  de  s'incliner  obliquement  comme  les  autres  organes,  de  sorte 
que  les  axes  transversaux  des  deux  yeux  restent  parallèles  ;  mais  ils  sont  à  des 
hauteurs  différentes  «  en  escalier  »  (J.  Guérin). 

Il  y  a  souvent  du  strabisme  et  des  troubles  de  la  vision  ;  ces  accidents  consé- 
cutifs doivent  être  distingués  de  ceux  qui  provoquent,  comme  nous  l'avons  tu, 
le  torticolis  oculaire  décrit  par  Cuignet. 

La  déformation  du  crâne  consiste  en  un  aplatissement  de  la  région  pariétale, 
d'où  résulte,  comme  l'a  dit  Dubrueil,  une  forme  oblique  ovalaire,  analogue  i 
celle  du  bassin  du  même  nom.  La  diminution  de  l'intelligence,  consécutive  i 
l'atrophie  du  crâne  et  de  l'hémisphère  correspondant,  a  été  signalée  par  Broct, 
et  quelquefois  notée  par  de  Saint-Germain. 

C'est  à  cette  atrophie  crânio-cérébrale  et  à  l'inégale  nutrition  des  deux 
moitiés  du  cou  et  de  la  face  qu'il  fau^  attribuer  les  résultats  fournis  ptr 
l'exploration  de  la  température  locale.  La  température  du  côté  malade  est.  de 
quatre  dixièmes  de  degré  environ,  inférieure  à  celle  du  côté  sain  (Weiss). 

Les  symptômes  fonctionnels  sont,  en  général,  peu  accusés.  La  douleur 
n'existe  pas  au  repos  et  n'a  jamais  existé  à  aucune  période  de  l'évolution  de  la 
maladie  ;  on  ne  la  retrouve,  dans  les  commémoratifs,  que  si  le  torticolis  perma- 
nent a  succédé  à  une  contracture  rhumatismale  ou  à  une  contracture  réflexe. 
Elle  ne  se  manifeste  que  dans  les  mouvements  spontanés  ou  provoqués  qui 
tendent  à  corriger  la  déformation. 

Le  redressement  de  la  tête  est  en  effet  impossible,  on  ne  peut  corriger  m 
l'inclinaison,  ni  la  rotation.  Il  est  au  contraire  facile  d'exagérer  la  positR» 
vicieuse,  preuve  que  l'obstacle  siège  en  dehors  des  articulations  vertébrales  et 
que  la  déviation  est  bien  maintenue  par  la  rétraction  musculaire.  De  même  les 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  de  la  tête  sont  conservés. 

Quand  le  torticolis  est  très  accentué,  la  déglutition  peut  être  gênée;  les 
mouvements  du  larynx  sont  très  limités,  ce  qui  provoque  des  troubles  dans  les 
grands  efforts  de  la  voix  et  dans  le  chant  (*). 

Variétés  cliniques.  —  Nous  avons  déjà  parlé  de  la  rétraction  isolée  du 
faisceau  claviculaire.  Maïgaigne  (*)  pense  qu'en  pareil  cas,  l'inclinaison  simpk 
de  la  tête  et  l'élévation  de  l'épaule  constitueraient  la  seule  déformation  pos- 
sible, le  faisceau  sternal  seul  pouvant  entraîner  le  mouvement  de  rotation. 

Cependant  J.  Guérin,  Bouvier,  Philips  avaient  cité  des  exemples  de  lésion 
limitée  au  faisceau  claviculaire  avec  rotation  de  la  face  du  côté  opposé  à 
l'inclinaison  ;  et  Philips  par  la  section  de  ce  faisceau  claviculaire  seul  obtint  k 
redressement  complet.  Guyon  (3)  pour  expliquer  ces  cas,  pense  que  la  rota- 
tion, mouvement  de  compensation,  deviendrait  nécessaire  par  le  seul  fait  df 
l'inclinaison  de  la  t<He  vers  l'une  ou  l'autre  épaule;  de  sorte  que  l'inclinais» 
latérale  simple  n'existerait  presque  jamais. 

(!)  Couillard  Labonnotte,  Thèse  citée. 
(*)  Malgaic.ne,  Lerons  d'orthopédie. 
(*)  Guyon,  toc.  cit.,  p.  680. 
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L'opinion  de  Malgaigne  reposait  tout  entière  sur  la  physiologie  des  deux 
faisceaux  du  s terno- mastoïdien.  Or,  Maubrac  (')  a  bien  montré  que  le  faisceau 
claviculaire,  non  seulemant  incline  la  tête,  mais  contribue  aussi  au  mouve- 
ment de  rotation,  surtout  par  sa  portion  superficielle  (chef  cléido-occipital). 

La  rétraction  simultanée  des  deux  stemo-mastoïdiens,  signalée  par  Guérin  et 
Bouvier,  est  absolument  exceptionnelle.  Dans  les  trois  cas  de  torticolis  anté- 
rieur rapportés  par  Bouvier,  l'existence  d'arthrites  cervicales  où  la  possibilité 
de  redresser  la  tête  avec  les  mains  éloignent  l'idée  de  rétraction  musculaire. 
Dans  un  cas  de  Guérin,  la  lésion  existait  des  deux  côtés,  mais  prédominait  à 
gauche,  de  sorte  que  la  difformité  ne  présentait  aucun  caractère  spécial. 

La  contracture  ou  la  rétraction  du  peaucier,  le  plus  souvent  associées  à  la 
lésion  d'autres  muscles,  se  traduisent  par  l'inflexion  de  la  tête  avec  légère 
rotation  de  la  face  du  côté  atteint;  le  muscle  forme  sous  la  peau  une  série 
de  brides  saillantes  superficielles.  Cette  variété  est  aussi  extrêmement  rare. 

Plus  fréquents  sont  les  torticolis  dus  à  des  lésions  des  muscles  de  la  nuque. 

Nous  avons  déjà  signalé  les  lésions  isolées  du  trapèze.  La  contracture  porte 
ordinairement  sur  la  portion  claviculaire  du  trapèze  et  détermine  une  incli- 
naison de  la  tête  du  côté  malade,  avec  rotation  de  la  face  du  côté  opposé,  mais, 
de  plus,  avec  un  renversement  marqué  de  la  tête  en  arrière  (Duchennc).  Parfois 
le  trapèze  est  atteint  en  même  temps  que  le  sterno-mastoïdien  du  même  côté. 
Duval,  enfin,  a  cité  un  cas  de  rétraction  de  la  moitié  supérieure  des  deux 
trapèzes,  avec  un  renversement  complet  de  la  tête  en  arrière. 

On  observe  quelquefois  la  rigidité  simultanée  du  trapèze  et  de  Yangulaire 
ou  du  rhomboïde. 

La  rétraction  du  splénius,  qui  aurait  pour  effet  d'incliner  la  tête  de  son  côté 
et  de  tourner  la  face  du  même  côté,  n'existe  pas  isolément,  car  c'est  là  une 
déviation  qui  ne  se  rencontre  pas  dans  le  torticolis.  Mais  les  lésions  des  muscles 
de  la  nuque  (splénius,  angulaire,  etc.),  qui  constituent  le  torticolis  posté- 
rieur (*),  s'accompagnent  toujours  d'une  contracture  du  sterno-mastoïdien  qui 
imprime  à  la  déviation  les  caractères  du  torticolis  classique  par  raccourcisse- 
ment du  sterno-mastoïdien.  L'examen  pendant  le  sommeil  anesthésique  permet 
de  constater  que  la  résistance  du  sterno-mastoïdien  a  cédé,  tandis  que  les 
muscles  postérieurs  sont  encore  durs  et  tendus. 


B.    —  TORTICOLIS   PERMANENT   PAR   PARALYSIE 

L'étude  du  torticolis  paralytique  ne  mérite  pas  de  nous  arrêter  longtemps. 
Son  existence  même,  admise  par  de  Saint-Germain,  est  très  contestée  par 
d'autres  auteurs  (Guyon,  Duplay). 

(')  Maubrac,  Action  des  deux  portions  du  faisceau  claviculaire.  Thèse  citée,  p.  43.  —  •  Le 
cléido-mastoïdien  détermine  un  mouvement  de  rotation  moins  accentué  que  celui  du  sterno- 
mastoïdien  et  un  mouvement  d'inclinaison  latérale  très  prononcé.  Quant  au  cléido-occi- 
pital (portion  superficielle  du  faisceau  claviculaire)  il  agit  comme  rotateur  en  môme  temps 
qu'il  incline  latéralement  la  tête  -. 

(*)  Delore,  loc.  cit.  —  Bobichon,  Du  torticolis  postérieur  d'origine  musculaire.  Thèse  de 
doct.  de  Lyon,  1886,  1"  série,  n#  3i9. 
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L'observation  de  Winslow(l),  qui  a  servi  à  étayer  la  description  clinique, 
n'est  rien  moins  que  probante,  ainsi  que  le  montre  Guyon  (*)  ;  il  en  est  de 
même  des  faits  de  Bootius  et  de  Rivière,  cités  par  Winslow. 

On  ne  saurait  regarder  comme  un  véritable  torticolis  l'inclinaison  du  cou  du 
côté  opposé  à  la  paralysie,  chez  les  hémiplégiques,  accident  assez  peu  fréquent 
du  reste,  et  dont  trois  cas  ont  été  observés  par  Duval.  Le  sterno-mastoïdiende 
côté  sain  entraîne  alors  la  tête  et  lui  imprime,  par  sa  seule  tonicité,  la  déviation 
du  torticolis  habituel  ;  mais  il  n'existe  pas  de  rétraction  ni  de  contracture,  du 
muscle,  et  il  est  facile  de  redresser  complètement  la  tête  qui  retombe  aussitôt 
qu'elle  est  abandonnée  à  elle  même.  La  position  vicieuse  pourrait  à  la  longue 
cependant  amener  la  rétraction  du  sterno-mastoïdien  du  côté  sain  et  déter- 
miner, par  suite,  un  véritable  torticolis. 

Diagnostic  du  torticolis  permanent.  —  Le  diagnostic  du  torticolis 
musculaire  permanent  comprend  trois  points;  il  s'agit  en  effet  de  déterminer: 

1°  Si  le  torticolis  est  bien  dû  à  une  lésion  d'un  muscle  ; 

2°  Quelle  est  la  variété  ou  la  nature  de  ce  torticolis  musculaire  ; 

3°  Quel  muscle  est  atteint. 

Nous  examinerons  donc  successivement  ces  différentes  questions,  néces- 
saires à  résoudre  pour  arriver  à  un  diagnostic  précis. 

1°  Le  torticolis  est-il  produit  par  le  racourcissement  cTun  muscle?  Il  est  facile 
de  reconnaître,  à  première  vue,  le  torticolis  produit  par  la  rétraction  de  brides 
cicatricielles  ou  encore  par  la  présence  d'une  tumeur  volumineuse,  péri-pha- 
ryngienne,  vertébrale  ou  autre. 

Les  commémoratifs  suffisent  à  éliminer  aussi  toutes  les  variétés  de  torticolis 
aigu,  torticolis  rhumatismal,  réflexe,  etc.  Ils  fourniront  parfois  un  précieux 
élément  de  diagnostic,  en  révélant,  par  exemple,  que  le  torticolis  chronique! 
succédé  à  une  ou  à  plusieurs  attaques  de  torticolis  aigu,  ou  bien  à  un  trau- 
matisme, ou  encore,  le  plus  souvent,  que  l'affection  remonte  à  la  première 
enfance. 

Après  la  facile  élimination  des  difformités  cicatricielles  et  des  torticolis 
aigus,  il  faut  différencier  le  torticolis  permanent  musculaire,  du  torticolis 
osseux  ou  articulaire,  diagnostic  qui  ne  peut  être  [établi  parfois  qu'après 
l'exploration  la  plus  minutieuse. 

Toutes  les  variétés  d'arthrites  ou  d'ostéo-arthrites  cervicales  peuvent  prêter 
à  la  confusion. 

L'ostéo-arthrite  tuberculeuse,  le  mal  sous-occipital,  entraîne  rarement  une 
déformation  analogue  à  celle  du  torticolis  musculaire.  La  tôte  est  ordinai- 
rement portée  directement  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  et,  dans  ces  cas,  on  ne 
pourrait  guère  songer  qu'à  ces  très  rares  variétés  de  torticolis  par  rétraction 
des  deux  trapèzes  ou  des  deux  sterno-mastoïdiens;  il  serait,  du  reste,  facile  de 
les  éliminer,  en  cherchant  les  autres  déformations  du  mal  sous-occipital,  qui 
ne  manquent  pas  alors,  déplacement  de  l'atlas  sur  l'axis  appréciable  dans  le 
pharynx  et  à  la  nuque,  etc.  Lorsque  le  mal  sous-occipital  s'accompagne  d'in 

(*)  Winslow,  Sur  une  contorsion  involontaire  du  cou.  Hist.  de  VAcad.   roy.  des  $cienca% 
1735,  p.  209. 
(*)  Guyon,  loc.  cit.,  p.  633. 
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clinaison  latérale  de  la  tête,  cette  inclinaison  est  assez  souvent  directe  ou 
accompagnée  d'un  mouvement  de  rotation  de  la  face  du  même  côté.  Cepen- 
dant, des  observations  incontestables  ont  montré  que,  dans  certains  cas,  l'in- 
clinaison de  la  tête  peut  s'accompagner  de  rotation  de  la  face  du  côté  opposé 
et  simuler  d'autant  mieux  le  torticolis  musculaire  que  le  sterno-mastoïdien 
est,  en  même  temps,  contracture.  Ce  sont  précisément  ces  formes  qui  nous 
intéressent  ici. 

Or,  lorsqu'il  est  complètement  développé,  le  mal  sous-occipital  est  carac- 
térisé par  un  certain  nombre  de  signes  qui  ne  permettent  guère  l'hésitation  : 
tuméfaction  de  la  partie  supérieure  de  la  colonne  cervicale,  douleur  vive,  spon- 
tanée ou  à  la  pression,  signes  de  pachy méningite,  de  compression  ou  d'irri- 
tation des  racines  rachidiennes  correspondantes,  etc. 

La  confusion  ne  peut  donc  être  faite  qu'au  début  ou  bien  à  une  période 
beaucoup  plus  avancée,  alors  que  les  lésions  vertébrales  sont  en  voie  de  répa- 
ration ou  même  complètement  guéries. 

Au  début,  la  localisation,  soigneusement  recherchée,  de  la  douleur  sur  les 
premières  vertèbres,  permettra  de  différentier  le  mal  sous-occipital  d'un  torti- 
colis musculaire  aigu,  simulé  par  la  contracture  réflexe  du  sterno-mastoïdien. 

Mais,  lorsque  les  lésions  vertébrales  sont  guéries,  lorsque  la  douleur  à  la 
pression  et  la  tuméfaction  ont  disparu,  et  qu'une  véritable  rétraction  a  succédé 
à  la  contracture  prolongée  du  sterno-mastoïdien,  alors  le  diagnostic  présente 
les  plus  grandes  difficultés.  C'est  à  un  cas  de  ce  genre  que  se  rapporte  la 
célèbre  observation  de  Bouvier  ('),  partout  citée  comme  preuve  de  l'obscurité 
du  diagnostic  ;  l'enfant  observée  par  Bouvier  avait  huit  ans  et  demi  ;  l'affec- 
tion remontait  à  l'âge  de  cinq  mois  et  présentait  tous  les  caractères  d'un 
torticolis  par  rétraction  du  sterno-mastoïdien  droit,  avec  rotation  de  la  face  à 
gauche  ;  Bouvier  s'apprêtait  à  faire  la  ténolomie,  lorsque  l'enfant  fut  atteinte  de 
fièvre  typhoïde  et  mourut.  L'autopsie  montra  que  les  premières  vertèbres 
étaient  ankylosées  et,  en  partie,  détruites,  le  condyle  droit  de  l'atlas  avait 
glissé  en  avant  de  l'axis,  de  manière  à  imprimer  à  la  tête  un  mouvement  de 
rotation  de  25  degrés. 

Dans  de  pareils  cas,  le  diagnostic  devra  s'appuyer  sur  Y  examen  attentif  des 
mouvements  communiqués  et  sur  Yexploration  des  premières  vertèbres  cervi- 
cales. Dans  le  torticolis  musculaire,  nous  l'avons  dit,  la  mobilité  des  vertèbres 
cervicales  est  limitée,  mais  conservée.  On  ne  peut  corriger  la  déformation 
mais  il  est  facile  de  l'accentuer  ;  non  seulement  les  mouvements  de  flexion  et 
d'extension  sont  conservés,  mais  on  peut  accentuer  l'inclinaison  latérale,  et, 
signe  capital,  accentuer  la  rotation  elle-même.  Cette  conservation  des  mou- 
vements de  rotation  suffit  pour  faire  rejeter  tout  soupçon  d'ancienne  arthrite 
occipito- vertébrale,  car,  dans  les  cas  où  la  lésion  guérie  peut  simuler  le  torti- 
colis, les  articulations  de  la  tête  avec  le  rachis  sont  immobilisées  par  une 
ankylose  définitive. 

L'exploration  des  premières  vertèbres,  toujours  difficile,  fera  quelque- 
fois découvrir  un  changement  de  rapports  entre  les  saillies  osseuses.  Le 
doigt  introduit  dans  le  pharynx  permettra  d'apprécier  les  changements  de 

(')  Bouvier,  Observation  citée  dans  la  thèse  de  Dcpaul,  p.  34.  Pièce  déposée  au  Musée 
Dupuytrcn,  n°  614  a. 
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rapports  entre  les  vertèbres.  Il  faudra  aussi  rechercher,  avec  grand  soin,  h 
position  de  l'apophyse  épineuse  de  Taxis  par  rapport  à  la  protubérance  occi- 
pitale. 

Les  mômes  règles  serviront  à  distinguer  les  autres  variétés  d'arthrite  cer- 
vicale, et  notamment  le  torticolis  occipito-atloïdien,  décrit  par  Daily;  dans 
cette  dernière  variété,  qui  semble  être  de  nature  rhumatismale,  la  déformation 
est  celle  du  torticolis  musculaire  ;  elle  est  produite  par  une  subluxation  de 
l'occipital  sur  l'atlas,  rapidement  suivie  d'ankylose  dans  cette  position  vicieuse. 
Les  muscles  cervicaux  subissent  un  raccourcissement  d'adaptation  très 
prononcé. 

C'est  encore  la  détermination  des  rapports  des  saillies  osseuses  et  l'explon- 
tion  des  mouvements  qui  permettront  d'établir  ici  le  diagnostic.  Dans  les  en 
douteux,  d'examen  très  difficile,  on  pourra,  pendant  le  sommeil  chloroformiqne, 
se  rendre  exactement  compte  de  la  mobilité  des  articulations  vertébrales. 
Nous  reviendrons,  du  reste,  dans  un  instant  sur  l'utilité  de  ce  mode  d'explo- 
ration. 

L'examen  ayant  permis  d'établir  l'existence  d'un  torticolis  musculaire,  9 
est  nécessaire  de  rechercher  les  deux  derniers  points  ; 

2°  Quelle  est  la  variété  ou  la  nature  de  ce  torticolis  musculaire? 

3°  Quel  muscle  est  atteint  ? 

La  forme  de  la  déviation,  la  rigidité  particulière  des  muscles  atteints  per- 
mettent de  répondre  à  la  dernière  question  ;  nous  avons  suffisamment  insisté 
sur  les  signes  fournis  par  les  lésions  des  divers  muscles  ou  groupes  muscu- 
laires, pour  n'avoir  plus  à  y  revenir  ici.  Il  faudra  toujours  se  rappeler  «  qie 
souvent  la  difformité  est  produite  par  l'action  synergique  de  plusieurs  muscles 
et  que,  d'autre  part,  les  muscles  profonds  peuvent  être  atteints,  sans  que  nos 
moyens  d'exploration  nous  permettent  de  le  reconnaître  »  (Weiss). 

La  détermination  de  la  variété  du  torticolis  se  fera  d'après  l'étude  de  l'étal 
du  muscle.  Le  muscle  contracture  conserve  sa  forme  et  sa  contractilité  ;  h 
consistance  seule  est  exagérée  ;  mais  elle  n'atteint  pas  la  dureté  particulière 
du  muscle  rétracté  qui  semble  ramassé  en  un  seul  faisceau  tendineux. 

Il  est  cependant  très  difficile,  dans  beaucoup  de  cas,  de  distinguer  la  coo- 
tracture  de  la  rétraction  ;  ici  encore  c'est  l'anesthésie  chloroformique  qui  déci- 
dera :  aussi  peut-on  dire,  avec  de  Saint-Germain,  que  le  chloroforme  est  k 
meilleur  moyen  de  diagnostic  entre  les  diverses  variétés  de  torticolis  :  le 
redressement  facile  sous  le  chloroforme  caractérise  la  contracture  ;  la  persis- 
tance d'une  corde  musculaire  tendue  et  dure  répond  à  la  rétraction  ;  l'immo- 
bilité absolue  de  la  tête  sur  la  colonne  vertébrale  établit  l'existence  de  léskre 
articulaires;  enfin,  si  la  tête,  après  avoir  été  redressée,  retombait  immédia- 
tement, il  s'agirait  d'un  torticolis  paralytique. 

Il  nous  suffira  de  signaler  le  torticolis  simulé,  facile  à  reconnaître  à  la  coi- 
traction  simultanée  des  deux  sterno-mastoïdiens. 

La  cause  môme,  la  nature  du  torticolis  seront  recherchées  par  l'étude  atten- 
tive des  commémora  tifs  et  de  la  marche  de  l'affection. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  du  torticolis  musculaire  est  absolument  bénin. 
Mais  la  difformité  tend  toujours  à  s'accentuer  ;  elle  finit  par  entraîner  des 
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déviations  vertébrales,  des  déformations  thoraciques,  enfin  l'hémiatrophie  du 
crâne  et  de  la  face. 

Une  faudra  donc  jamais  abandonner  l'affection  à  elle-même,  bien  qu'elle  ne 
menace  pas  directement  la  vie.  L'opération  est  inoffensive  et  elle  est  d'autant 
plus  efficace,  le  traitement  consécutif  est  d'autant  moins  long  que  l'on  inter- 
vient plus  tôt. 

Traitement.  —  Tout  traitement  du  torticolis  comprend  deux  indications  : 

1°  Redresser  la  tête  et  la  placer  dans  sa  position  normale  ; 

2°  Maintenir  le  redressement;  ce  second  résultat,  qui  mérite  toute  l'attention 
du  chirurgien,  est  souvent  plus  difficile  à  obtenir  que  le  premier. 

Le  mode  de  traitement  varie  suivant  la  forme  du  torticolis,  et  il  est  bien 
évident  que  les  indications  thérapeutiques  sont  absolument  différentes  suivant 
que  l'on  est  en  présence  d'une  paralysie  musculaire,  ou  d'une  contracture  ou 
enfin  d'une  véritable  rétraction. 

1°  Dans  le  torticolis  paralytique,  les  seuls  moyens  à  essayer  consistent  dans 
des  frictions  excitantes,  dans  l'emploi  de  courants  électriques  soit  continus, 
soit  interrompus  ;  si  ces  moyens  restent  sans  résultats,  il  ne  reste  qu'à  appliquer 
un  appareil  de  soutien  et  d'immoblisation  dans  une  bonne  position.  La  rétrac- 
tion, très  rare  mais  possible  des  muscles  antagonistes  peut  rendre  nécessaire 
la  ténotomie  pour  arriver  à  redresser  complètement  la  tête,  avant  d'appliquer 
l'appareil. 

2°  Le  torticolis  par  contracture  musculaire  doit  nous  arrêter  plus  longtemps. 
Nous  avons  déjà  rapidement  indiqué  le  traitement  du  torticolis  aigu,  pas- 
sager. Mais  la  contracture  peut  persister,  devenir  permanente  et  présenter, 
nous  l'avons  vu,  tous  les  caractères  du  véritable  torticolis  par  rétraction.  Il 
est  pourtant  nécessaire  d'établir  ici  un  diagnostic  précis,  car  le  torticolis 
par  contracture  guérit  d'ordinaire  sans  opération,  tandis  que  la  ténotomie 
est  presque  toujours  indispensable  dans  le  traitement  du  torticolis  par 
rétraction. 

La  chloroformisation  est  ici  le  plus  sûr  et  quelquefois  le  seul  moyen  de 
diagnostic  ;  elle  est,  en  même  temps,  un  élément  important  du  traitement.  Sous 
l'influence  du  sommeil  anesthésique  poussé  jusqu'à  résolution  complète,  les 
muscles  contractures  se  relâchent  peu  à  peu,  et  il  est  facile,  par  une  traction 
douce  et  régulière,  d'arriver  à  redresser  complètement  la  tête. 

La  tête  redressée,  il  faut  la  maintenir;  nous  indiquerons  plus  loin  les  divers 
appareils  employés  après  le  redressement  par  la  ténotomie. 

Dans  le  cas  de  contracture,  il  est  possible  encore  d'agir  sur  le  muscle  lui- 
même  par  d'autres  moyens  tels  que  le  massage,  l'électricité. 

L'électricité  peut  être  employée,  soit  sous  forme  de  courants  interrompus 
appliqués  sur  les  muscles  antagonistes  (méthode  de  Duchenne  de  Boulogne)  ; 
soit  sous  forme  de  courants  continus  ;  il  faut  alors  se  servir  de  courants  des- 
cendants (le  pôle  positif  placé  sur  la  colonne  vertébrale,  le  pôle  négatif  sur  le 
muscle),  méthode  recommandée  par  Hamilton  (')  qui  en  a  obtenu  d'excellents 
résultats  (*). 

(')  Mac  Lane  Hamilton,   Traitement  du  torticolis  par  V électricité  galvanique.  New-York 
med.  Journ.,  février  1880,  p.  140. 
(*)  Bouland,  Torticolis  articulaire  avec  contracture  du  trapèze  et  de  Vangulaire  droits.  Gué- 
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Dans  les  contractures  qui  durent  depuis  longtemps  ou  dans  certaines 
formes  telles  que  le  torticolis  postérieur,  le  sommeil  chloroformique  ne  suffit 
pas  à  redresser  la  tête  ;  soit  qu'il  y  ait  réellement  un  commencement  de  rétrac- 
tion des  muscles  profonds  de  la  nuque,  soit  que  des  brides  fibreuses  péri- 
articulaires  ou  que  des  raideurs  des  articulations  maintiennent  la  défor- 
mation, on  ne  peut,  par  des  manœuvres  de  douceur,  ramener  la  tête  dans  sa 
position  normale.  C'est,  dans  ces  cas,  au  massage  forcé  que  Delore  a  en 
recours.  L'opérateur,  d'après  la  description  que  Delore  a  donnée  de  son  pro- 
cédé, doit  faire  exécuter  doucement  et  progressivement  à  la  tête  des  mou?e- 
ments  de  rotation  et  d'inclinaison  en  sens  inverse  de  la  déviation.  Des  craque- 
ments indiquent  la  rupture  des  brides  fibreuses;  il  faut  en  général  de  cinq  à 
dix  minutes,  pour  obtenir  le  redressement  complet  ;  un  appareil  silicate  doit  être 
immédiatement  appliqué  pour  maintenir  le  redressement.  Cette  méthode  i 
donné  à  Delore  16  succès  sur  16  cas,  et  Bradford  en  a  obtenu  aussi  de  bout 
résultats  (').  Elle  est  cependant  loin  d'être  acceptée  par  tous  les  chirurgiens,  à 
cause  des  dangers  que  semble  entraîner  cette  mobilisation  forcée  qui  agit,  ua 
peu  à  l'aveugle,  sur  les  articulations  aussi  bien  que  sur  les  muscles  ou  les 
ligaments. 

Il  est  donc,  en  général,  assez  facile,  dans  la  simple  contracture  des  muscles, 
d'obtenir  le  redressement.  Toute  la  difficulté  consiste  à  maintenir  la  tête  ea 
bonne  position  et  à  vaincre  la  contracture,  soit  par  des  appareils  appliqués 
d'une  façon  permanente,  soit  par  l'extension  continue,  soit  par  des  colliers  <w 
des  minerves  enlevés  chaque  jour  pour  permettre  l'emploi  des  massages,  de 
l'électricité,  etc. 

3e  Lorsque  l'irréductibilité  de  la  déviation,  avec  persistance  ds  la  corde 
musculaire  dure  et  tendue  pendant  le  sommeil  chloroformique,  a  montré  qu'A 
s'agissait  bien  d'une  rétraction,  on  ne  peut  songer  à  redresser  la  tête  que  pu 
la  ténotomie.  Toutes  les  tentatives,  même  longtemps  prolongées,  faites  à  l'aide 
d'appareils  variés  pour  redresser  le  torticolis  par  rétraction,  n'ont  jamais 
donné  de  résultat  et  n'ont  même  jamais  pu  enrayer  la  marche  progressif 
de  la  maladie. 

La  ténotomie  (')  au  contraire,  procédé  simple,  efficace  et  inoflensif,  permet 
d'obtenir  immédiatement  d'ordinaire  le  redressement  de  la  tête,  même  dans  les 
cas  de  torticolis  très  ancien.  En  tout  cas  si  le  redressement  n'est  pas  complet 

rison.  France  méd.,  1879,  p.  G06.  (Frictions  massages,  courants  descendants,  appareil  de 
soutien.) 

(')  Bradford,  Torticolis  postérieur  traité  avec  succès  par  la  méthode  de  Delore.  Xeie-York 
med.  Journ.,  janvier  1880,  p.  24. 

(*)  L'histoire  de  la  ténotomie  du  sterno-mastoïdien  constitue  un  des  chapitres  les  pJos 
intéressants  de  l'étude  du  torticolis. 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  reproduire  ici  les  lignes  suivantes  que  Guvon  (toc. 
cit.,  p.  689)  a  consacrées  à  la  première  partie  de  cet  historique  : 

•  Le  plus  ancien  exemple  connu  de  section  du  sterno-mastoïdien  est  celui  qui  nous  a  été 
transmis  par  Tulpius  (obs.  méd.,  G"  éd.,  p.  378).  Il  semble  qu'elle  fût  dès  lors  complètent 
entrée  dans  la  pratique  chirurgicale,  car,  d'après  le  dire  de  Tulpius,  elle  avait  été  déjà  faite 
avec  succès  par  Isaac  Minnius.  C'est  l'extrémité  inférieure  du  stcrno-cleido-mastoîdien  <na 
était  divisée  tout  entière  au-dessus  de  la  clavicule;  c'était  toujours  à  travers  une  bref 
plaie  faite  soit  avec  le  bistouri,  soit  avec  le  caustique,  que  les  fibres  musculaires  étaieol 
coupées  avec  précaution.  On  se  servait  ordinairement  du  bistouri  dans  ce  dernier  tfnws 
de  l'opération,  d'autres  fois  des  ciseaux,  comme  Flurianus.  Déjà  d'ailleurs,  Tulpius  avait 
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du  premier  coup,  il  devient  facile  d'agir  par  le  massage,  les  manœuvres  pro- 
gressives de  réduction,  l'extension  continue,  les  appareils,  etc. 

La  ténotomie  n'est  faite  que  sur  le  sterno-mastoïdien  ;  dans  des  cas  tout  à 
fait  exceptionnels,  on  a  coupé  le  trapèze,  le  peaucicr,  mais  nous  n'avons  pas  à 
nous  occuper  ici  de  ces  opérations  aujourd'hui  abandonnées  et  qui  ne  répon- 
draient, du  reste,  qu'à  des  indications  toutes  spéciales. 

On  peut  couper  le  seul  faisceau  stcrnal  du  muscle,  ou  bien  attaquer  immé- 
diatement ou  consécutivement  le  chef  claviculaire.  Ici  les  indications  varient 
naturellement  suivant  l'état  de  ce  chef  claviculaire.  Souvent,  comme  nous 
l'avons  vu,  sa  rétraction  ne  peut  être  mise  en  évidence  qu'après  la  section  du 
chef  sternal. 

Si  la  ténotomie  est  la  méthode  par  excellence  dans  les  rétractions  du 
seul  muscle  sterno-mastoïdien,  elle  peut  encore  rendre  de  grands  services 
dans  les  torticolis  postérieurs;  les  muscles  de  la  nuque,  en  effet,  n'étant  plus 
soutenus  par  le  sterno-mastoïdien  raccourci,  cèdent  plus  facilement  aux  ten- 
tatives de  redressement  (de  Saint-Germain). 

Manuel  opératoire  de  la  ténotomie.  —  Deux  méthodes  sont  actuelle- 
ment employées  :  1°  la  ténotomie  sous-cutanée,  méthode  classique;  2°  la  téno- 
tomie à  ciel  ouvert. 


conseillé  d'abandonner  le  caustique  et  de  faire  l'opération  tout  entière  en  une  seule 
séance;  il  insistait  sur  les  précautions  à  prendre  pour  inciser  le  muscle.  C'était  donner  à 
cette  méthode  à  peu  près  tous  les  perfectionnements  dont  elle  était  susceptible;  sauf 
quelques  variantes  dans  l'exécution,  ils  furent  définitivement  acquis  à  l'opération.  Il  semble 
d'ailleurs  que  le  traitement  consécutif  ait  été  négligé  par  les  chirurgiens  hollandais.  Roon- 
huysen  veut,  il  est  vrai,  que  Ton  cherche  à  obtenir  une  cicatrice  aussi  large  que  possible, 
mais  il  compte  pour  cela  sur  l'huile  d'hypericum  ou  le  baume  de  copahu  et  n'indique  pas 
l'application  d'un  bandage  contentif  ou  redresseur  de  la  tête,  sur  la  nécessité  duquel  nous 
voyons  plus  tard  Heister  insister  avec  raison  -. 

«  Telle  était  la  méthode  opératoire  exclusivement  suivie  au  xvir  et  au  xvme  siècle  ;  elle 
fut  seule  employée  jusqu'en  1821,  époque  à  laquelle  Dupuytren  y  eut  encore  recours;  mais 
dès  l'année  suivante  le  célèbre  chirurgien  y  substituait  une  opération  entièrement  nou- 
velle. Ayant  à  opérer  une  jeune  fille,  il  fit,  tout  près  du  bord  interne  et  de  l'attache  infé- 
rieure du  sterno-mastoïdien,  une  ponction  a  travers  laquelle  il  introduisit,  h  plat  sur  la 
face  postérieure  du  muscle,  un  bistouri  boulonné,  dont  il  conduisit  l'extrémité  jusqu'au 
delà  du  bord  externe  du  faisceau  cléido-mastoïdien,  puis  tournant  le  tranchant  de  l'instru- 
ment vers  le  muscle,  il  le  coupa  d'arrière  en  avant  sans  diviser  la  peau.  Le  muscle  tout 
entier  avait  donc  été  coupé  par  l'incision  sous-cutanée.  La  tête  put  reprendre  aussitôt  sa 
position  naturelle.  Un  bandage  fut  appliqué  pendant  treize  jours  et  la  malade  sortit  guérie 
le  vingt-troisième  jour-. 

Ammon  puis  Froriep  et  Michaëlis  firent  connaître  ce  fait  en  Allemagne,  Averibc  le  publia 
en  Angleterre.  Cependant  Amussat  (1834),  Roux  et  Magendie  (1857)  faisaient  encore  la  sec- 
tion à  ciel  ouvert.  Bouvier  (1836)  et  J.  Guérin  (1837)  reprirent  et  réhabilitèrent  en  France 
l'opération  de  Dupuytren  qui  avait  été  déjà  adoptée  et  régularisée  à  l'étranger  par  Slro- 
meyer  et  Die/fenbach  (1824  à  1836)  et  par  Syrne  (1833). 

La  section  du  faisceau  sternal  seul  (J.  Guérin)  fut  nombre  de  fois  pratiquée  en  France  ; 
les  résultats  n'ayant  pas  toujours  été  suffisants,  on  y  ajouta  la  section  du  faisceau  clavicu- 
laire, préconisée  par  Die/fenbach  et  Malgaignc.  Les  difficultés  de  redressement  dans  certains 
cas  amenèrent  à  faire  le  section  du  corps  même  du  muscle  (Bonnet),  ou  d'autres  muscles 
cervicaux,  trapèze  (Stromeyer),  peaucicr  (Dieffenbach). 

Peu  à  peu  il  fut  enfin  démontré  que  la  ténotomie  ne  peut  souvent,  à  elle  seule,  suffire  à 
amener  le  redressement  complet  et  qu'il  faut  y  joindre  l'emploi  d'appareils,  l'usage  du 
massage,  de  l'extension,  etc. 

La  ténotomie  sous-cutanée,  partout  acceptée  et  largement  pratiquée,  est  donc  devenue  la 
méthode  classique  de  traitement  du  torticolis  par  rétraction. 
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1°  Ténotomie  sous-cutanée,  —  Pour  faire  la  section  du  faisceau  sternal, 
le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  le  cou  soigneusement  désinfecté,  la  tète 
maintenue  par  un  aide  de  façon  à  bien  faire  saillir  le  muscle,  on  détermine 
le  point  d'élection,  situé  à  15  ou  20  millimètres  au-dessus  du  sternum,  et  on 
cherche  à  reconnaître  le  siège  de  la  jugulaire  antérieure  et  de  la  jugulaire 
externe. 

La  section  du  tendon  peut  fltre  faite  de  la  superficie  vers  la  profondeur 
(méthode  sus-tendineuse  préconisée  par  J.  Guérin),  ou  bien  au  contraire  de  h 
profondeur  vers  la  superficie  (méthode  sous-tendineuse  recommandée  par 
Duval). 

Pour  couper  le  tendon  d'avant  en  arrière,  au  côté  externe  du  tendon  on  fait 
à  la  peau  un  pli  vertical  à  la  base  duquel  est  introduit  un  ténotome  pointa; 
l'instrument  est  introduit  à  plat  au-devant  du  tendon  jusqu'au  bord  interne, 
puis  retourné  à  angle  droit,  le  tranchant  en  arrière  ;  le  muscle  est  alors  coupé 
par  de  petits  mouvements  de  scie  bien  limités,  de  façon  à  éviter  toute  échappée. 
La  section  se  traduit  par  un  bruit  caractéristique  (cri  de  l'étain),  puis  par  le 
redressement  brusque  de  la  tête  toujours  maintenue  par  l'aide.  Le  ténotome 
retiré,  une  petite  dépression  de  la  peau  indique  l'écartement  des  deux  bouts. 
Si  le  redressement  n'est  pas  complet,  il  faut  imprimer  à  la  tête  un  mouvement 
en  sens  inverse  de  la  rotation  (ce  que  Duval  appelait  le  coup  du  malin)  pour 
rompre  les  tractus  fibreux  et  la  gaine  épaissie  et  rétractée.  La  tête  redressée. 
on  éponge  les  gouttelettes  de  sang  qui  suintent  à  l'orifice  de  la  ponction  et  Fob 
fait  l'occlusion  avec  du  collodion  iodoformé  ou  salolé. 

Au  lieu  de  pratiquer  toute  l'opération  avec  le  même  instrument,  on  peut  faire 
la  ponction  avec  un  ténotome  pointu  et  la  section  avec  un  ténotome  mousse. 

La  méthode  sous-tendineuse  de  Duval,  consiste  à  pincer  et  à  soulever  de  h 
main  gauche  le  tendon,  puis  à  passer  l'instrument  au-dessous  et  à  couper 
d'arrière  en  avant. 

Ce  procédé,  plus  brillant,  garantit  mieux  contre  la  blessure  des  parties  pro- 
fondes, mais  expose  à  sectionner  la  peau  si  l'effort  n'est  pas  bien  mesuré. 

Les  deux  procédés  précédents  sont  applicables  à  la  section  du  chef  clavicu- 
laire;  mais  la  section  d'avant  en  arrière  permet  d'éviter  plus  sûrement  la  bles- 
sure de  la  jugulaire  externe  (Dubreuil). 

2°  Ténotomie  à  ciel  ouvert  (').  —  La  section  du  sterno-mastoïdien  à  ciH 
ouvert  n'a  point  de  manuel  opératoire  spécial.  On  peut  mettre  le  muscle  i 
découvert  par  une  incision  longitudinale  pratiquée  sur  son  bord  interne,  comme 

(•)  Volkmann,  mécontent  des  résultats  que  lui  avait  fournis  dans  certains  cas  la  téno- 
tomie sous-cutanée,  mit  à  nu  le  sterno-mastoïdien  par  une  large  incision,  réséqua  la  por- 
tion la  plus  indurée  du  muscle,  sectionna  la  gaine  épaissie;  en  six  ans  il  lit  une  douzai* 
de  ces  opérations;  les  résultats  opératoires  et  thérapeutiques  furent  toujours  excellent* 
(Ccntralblatt  fur  Chirurgie,  1885,  XII,  p.  255).  Billroth,  Lorenz  (Âllgcm.  Wiener  med.  Zeituty. 
1886,  XXXI,  p.  554),  Heineke,  Bradford  (Hoston  med.  and  surg.  Journal,  1888,  vol.  CXYI1I. 
n°  12,  p.  285).  Kectlcy,  adoptèrent  la  méthode  de  Volkmann  qui  est  aujourd'hui  presqo* 
exclusivement  employée  par  les  chirurgiens  allemands.  En  France,  Levrat,  Lannelongur. 
Kirmisson,  Lucas-Championnière,  bientôt  suivis  par  d'autres  opérateurs,  firent  la  section  à 
ciel  ouvert  et  les  résultats  furent  assez  remarquâmes  pour  que,  dans  une  récente  discus- 
sion à  la  Société  de  chirurgie  (25  juin  et  2  juillet  1890),  Kirmisson  soutint  que  cette  méthode 
est  un  véritable  progrès,  et  que  Lucas-Championnière  pût  conseiller  de  l'employer  d'ov 
façon  systématique  dans  tout  torlicolis  où  la  section  de  l'un  ou  l'autre  des  chefs  diu  sterno- 
mastoïdien,  ou  des  deux  chefs  à  la  fois,  est  indiquée. 
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Ta  fait  Volkmann.  Il  est  alors  facile,  en  faisant  écarter  la  lèvre  externe  de  l'in- 
cision, non  seulement  de  sectionner  le  muscle,  mais  encore  d'en  réséquer  une 
partie  ;  c'est  ainsi  que  Volkmann  avait  coutume  d'enlever  toute  la  portion  la 
plus  indurée  «  la  callosité  ». 

Une  incision  horizontale,  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  clavicule, 
permet  de  mettre  largement  à  nu  et  de  couper  sous  ses  yeux  toute  la  portion 
sternale  et  la  portion  claviculaire.  C'est  cette  dernière  incision  qui  est  la  plus 
ordinairement  employée  aujourd'hui. 

Tout  récemment,  Lorenz  (')  a  préconisé  une  incision  placée  entre  les 
deux  chefs  du  muscle  ;  il  suffit  de  faire  bâiller  les  deux  lèvres  pour  couper 
facilement  les  deux  chefs,  et  surtout  la  cicatrice  ainsi  placée  est  moins  appa- 
rente. 

La  ténotomie  à  ciel  ouvert  a  pour  avantages  (*)  d'être  plus  facile  et  d'exposer 
à  moins  d'accidents  que  la  ténotomie  sous-cutanée;  la  section  des  brides 
fibreuses  de  la  gaine  épaissie  est  pratiquée  très  aisément,  d'une  façon  plus 
large,  plus  efficace,  de  sorte  que  le  redressement  peut  être  fait  presque 
immédiatement  dans  des  cas  où  il  n'aurait  pu  être  obtenu  que  par  un  long 
traitement  orthopédique,  après  la  section  sous-cutanée. 

L'immense  avantage  de  la  méthode  sous-cutanée  (*)  était  autrefois  de  mettre, 
presque  sûrement,  à  l'abri  des  complications  dues  à  l'infection  de  la  plaie 
opératoire;  l'emploi  de  l'antisepsie  lui  a  enlevé  ce  privilège.  Il  ne  peut 
donc  aujourd'hui  entrer  en  ligne  de  compte  dans  un  parallèle  entre  les  deux 
méthodes. 

Les  veines  peuvent  être  blessées  par  l'incision  sous-cutanée.  Robert  coupa 
la  jugulaire  externe,  Volkmann  blessa  la  jugulaire  interne.  Il  est  évident  que 
ces  accidents  sont  moins  à  redouter  dans  la  section  à  ciel  ouvert,  conduite  avec 
précaution.  Pendant  la  section  des  brides  fibreuses  profondes,  il  faut  faire 
grande  attention  pour  ne  pas  intéresser  les  veines;  mais,  si  pareil  accident  se 
produisait,  il  serait  beaucoup  plus  facile  que  dans  l'incision  sous-cutanée 
d'arrêter  immédiatement  l'hémorrhagie. 

Tout  semble  donc  plaider  en  faveur  de  cette  dernière  méthode  et  de  fait  il 
semble  aujourd'hui  qu'elle  serait  partout  acceptée  si  elle  n'exposait  pas  à  un 
inconvénient  important,  la  cicatrice.  Cette  cicatrice  toujours  visible,  même 
après  la  réunion  parfaite,  peut,  chez  certains  sujets,  devenir  exubérante  (4), 
chéloïdienne.  Aussi  Volkmann  lui-même  n'employa-t-il  sa  méthode  que  chez 
des  garçons. 

On  doit  donc  conserver  (5)  la  ténotomie  sous-cutanée,  au  moins  pour  le  chef 
sternal  ;  elle  offre  plus  de  dangers  pour  le  chef  claviculaire  qui  présente  des 

(')  Lorenz,  Pathologie  et  traitement  du  torticolis  musculaire.  Soc.  des  méd.  de  Vienne 
20  févr.  1891.  Mercredi  médical,  1891,  n*  9,  p.  112. 

(*)  Ducurtil,  De  la  ténotomie  à  ciel  ouvert  comme  traitement  du  torticolis  musculaire  chro- 
nique, consécutif  à  une  rétraction  du  slerno-masloxdien.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1889,  n*  143. 
—  Kirmisson,  Maladies  de  l'appareil  locomoteur,  p.  257,  et  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1889, 
t.  XV,  p.  171.  —  Levrat,  Province  méd.,  1888,  n*  43,  p.  609. 

(s)  Verneuil,  De  la  méthode  sous- cutanée.  Mémoires  de  chir.,  t.  I,  p.  311. 

(4)  Jalaguier,  Ténotomie  chez  une  petite  fille  de  quinze  mois,  cicatrice  légèrement  exubérante. 
Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1890,  t.  XVI,  p.  495. 

(*)  Gross,  Ténotomie  sous-cutanée  et  ténotomie  à  ciel  ouvert  pour  torticolis  musculaire. 
Semaine  méd.,  1890,  n*  42,  p.  355. 
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opposent  souvent!  < 


expansions  aponévro  tiques  mal  connues,  el  qui 
recliou  complète  de  la  déviation  ('). 

Si,  au  cours  de  l'opération,  on  craint  de  blesser  une  veine   irrégulièremmi 
placée  (cas  de  Jalaguier),  ou  bien   si  des  brides  fibreuses    résistai:' 
client  la  réduction  après  la  section  du  tendon,  il  ne  faut  pns  hésiter  à  inciser 
la  peau  el  à  débrider  à  ciel  ouvert  les  couches  fibreuses. 

Traitement  consécutif.  —  Le  redressement  obtenu  doit  être  mainla 
ou  achevé  par  un  traitement  orthopédique  consécutif.  On  a  souvent  eonseiU 
de  ne  faire  le  redressement  qu'au  bout  de  quelques  jours  et  d'attendre  II  ci 
Irisation  de  la  petite  plaie  opératoire  avant  d'appliquer  l'appareil.  Depuis  long- 
temps, Tillaux  a  préconisé  l'application  immédiate  de  l'appareil  (■),  el  wti 
pratique  est  aujourd'hui  généralement  adopléi 

On  peut  employer  pour  maintenir  le  redressement,  des  colliers  en  cuir 
moulés;  mais  ils  sont  souvent  insuffisants  et  mal  supportés.  Les  minerves, 
composées  d'une  portion  pelvienne  et  tboracique  destinée  à  servir  de  point 
d'appui,  cl  d'une  portion  céphalique  qui  emboîte  la  léle,  permettent  d'agir  pfa 
efficacement,  surtout  sur  la  rotation,  toujours  difficile  à  corriger, 

Depuis  quelques  années,  beaucoup  de  chirurgiens  oui  adopté,  comme  appa- 
reil de  choix,  l'appareil  de   Sayre  (s),  très  simple  el  très  efGcace  :  «  On  eom- 


-  Appareil  rti 


mence,  dit  l'auteur,  par  placer  sur  le  front  une  large  bande  de  diacbylon  pour 
prévenir  tout  glissement.  A  chaque  bout,  on  coud  une  bande  de  mousseline 
qui  entoure  la  léle,  et  on  fixe  à  ce  bandeau,  du  côté  sain,  une  courroie  éb> 
tique  en  anse  dont  le  plein  répond  à  l'aisselle.  La  longueur  de  celle  courrai* 
doit  être  juste  suffisante  pour  retenir  la  (été  dans  son  altitude  normale.  > 
Kirmisson  a  encore  simplifié  cet  appareil  en  entourant  la  lêtc  et  le  Ihom 

(')  VsaMEDtL,  Bull,  de  (.1  Soc.  de  chir.,  séance  du  25  juin  1890,  t.  XVI,  p.  483. 
(*)  Tillaux,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  18W,  L  XVI,  p.  483. 

P)  Sayiœ,  Leçon*  clinique*  tur  tu  ciiirttrgic  orthopédique,  Irnduct.  Thurent      Pari»  l"1" 
p.  408. 
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de  deux  larges  bandes  de  diachylon  ;  ces  bandes  sont  rapprochées  à  l'aide  d'un 
tube  de  caoutchouc  qui  maintient  la  tête  constamment  inclinée  sur  le  côté 
opposé  à  la  difformité. 

La  méthode  de  l'extension  continue  (f),  préconisée  par  Volkmann  et  la  plu- 
part des  chirurgiens  allemands,  donne  aussi  d'excellents  résultats.  L'extension 
est  maintenue  complète  pendant  dix  à  quinze  jours  en  moyenne;  après  ce 
temps,  on  permet  aux  opérés  de  s'asseoir  pour  prendre  leurs  repas  ;  plus  tard 
on  n'applique  plus  l'appareil  que  pendant  la  nuit. 

Gross  (de  Nancy)  rapporte  un  cas  de  torticolis  congénital  extrêmement 
prononcé  (tête  inclinée  à  45  degrés  sur  l'épaule)  qui  fut  guéri  en  un  mois  par  ce 
traitement,  après  section  sous-cutanée  des  deux  chefs  du  sterno-mastoïdien. 

Le  massage,  la  gymnastique  peuvent  très  utilement  aider  l'extension  con- 
tinue dans  les  cas  où  la  colonne  vertébrale  présente  des  courbures  accentuées 
et  difficiles  à  redresser  (Lorenz). 


III.  —  DU  TORTICOLIS  INTERMITTENT 

La  déviation  passagère  de  la  tête  et  du  cou  est  le  caractère  commun  aux 
accidents  variés  que  l'on  a  réunis  sous  le  nom  de  torticolis  intermittent,  de 
torticolis  spasmodique. 

Les  faits  de  torticolis  intermittent  se  rapportent  en  effet,  tantôt  à  de  véri- 
tables convulsions  épilepti formes,  tantôt  à  des  spasmes  cloniques,  tics  convulsifs, 
quelquefois  périodiques,  tantôt  à  des  spasmes  toniques.  Enfin,  dans  une  variété 
plus  rare,  que  Vulpian(*)  appelait  torticolis  fonctionnel,  et  à  laquelle  Tillaux(3) 
donne  le  nom  de  torticolis  par  action  dynamique,  la  déviation  semble  être  le 
résultat  d'un  défaut  de  synergie  musculaire. 

Nous  laisserons  de  côté  les  faits  qui  n'appartiennent  qu'à  la  pathologie  médi- 
cale, pour  nous  occuper  seulement  de  ceux  dans  lesquels  on  peut  être  conduit 
à  intervenir  chirurgicalement. 

La  forme  habituelle,  celle  qu'on  retrouve  décrite  dans  la  plupart  des  obser- 

(')  Nous  ne  pouvons  indiquer  ici  tous  les  appareils  à  extension  continue,  à  suspension, 
qui  ont  été  préconisés  dans  le  traitement  consécutif  du  torticolis.  Voici  la  méthode  recom- 
mandée par  Gross  dans  le  travail  que  nous  avons  cité  plus  haut  : 

«  Pour  notre  part  nous  préférons  avoir  recours  à  l'extension  continue,  d'après  la  méthode 
de  Volkmann,  et  voici  l'appareil  que  nous  employons  :  l'opéré  est  couché  dans  son  lit,  un 
petit  collier  en  cuir  moulé,  dit  fronde  de  Glisson,  emboîte  le  menton  et  est  fermé  à  la  nuque 
ou  mieux  sur  le  côté,  au  moyen  d'une  boucle.  A  ce  collier  se  trouvent  fixées  de  chaque 
côté  deux  petites  lanières  en  cuir,  réunies  à  leur  extrémité  libre  par  un  anneau.  Les 
anneaux  qui  à  droite  et  à  gauche  terminent  ces  lanières,  s'accrochent  aux  extrémités  d'un 
petit  arc  en  fer  qui  les  maintient  écartés  et  les  empoche  ainsi  de  comprimer  les  oreilles  et 
les  côtés  de  la  tôte.  En  son  milieu  l'arc  métallique  porte  un  troisième  crochet  auquel  est 
attachée  une  corde  passant  sur  une  poulie  fixée  à  la  tôte  du  lit.  A  l'extrémité  de  la  corde 
se  trouvent  fixés  les  poids  extenseurs.  La  force  extensive  varie  de  500  grammes  à  1  kilo- 
gramme pour  les  enfants,  de  1  à  3  kilogrammes  chez  les  jeunes  gens  et  les  adultes.  La 
contre-extension  est  obtenue  par  le  poids  du  corps.  Pour  cela  il  suffit  de  relever  les  pieds 
de  léte  du  lit  d'une  hauteur  de  50  à  40  centimètres.  L'appareil  ainsi  disposé  est  parfaite- 
ment supporté  même  par  les  enfants  ;  les  opérés  auxquels  nous  l'avons  appliqué,  n'en  ont 
jamais  éprouvé  d'inconvénients  •. 

(*)  Vulfian,  cité  par  Tiilaux,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1886,  t.  XII,  p.  810. 

(*)  Tillaux,  Traité  de  chirurgie  clinique,  t.  I,  fasc.  2,  p.  510. 
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vations  de  torticolis  spasmodique,  consiste  dans  l'existence  de  spasmes  cloniques, 
revenant  par  accès  plus  ou  moins  fréquents,  suivis  parfois  d'une  contracture 
qui  dure  plus  ou  moins  longtemps  et  peut  arriver  à  occuper  tout  l'intervalle 
des  accès,  à  devenir  en  réalité  permanente.  L'affection  arrivée  à  ce  degré  con- 
stitue le  torticolis  appelé  quelquefois  tonico-clonique  (*). 

La  forme  de  l'accès  est  très  variable  suivant  les  cas  ;  tantôt  il  y  a  un  véritable 
spasme,  une  contraction  régulière,  graduelle,  persistant  plus  ou  moins  long- 
temps, tantôt  plusieurs  secousses  répétées  coup  sur  coup  et  s'accompagnant 
d'ordinaire  d'une  douleur  fort  vive(2). 

Le  spasme  est,  dans  certains  cas,  limité  au  sterno-mastoïdien  ;  d'autres  fois 
le  trapèze,  plus  rarement  le  splénius  ou  d'autres  muscles  participent  à  la  con- 
vulsion ou  à  la  contracture. 

Rien  n'est  plus  variable  que  la  manière  dont  apparaissent  les  accès  (tantôt  à 
heure  fixe,  tantôt  à  l'occasion  d'un  mouvement  déterminé,  d'une  position  parti- 
culière, d'une  émotion,  etc.),  ou  que  la  durée  et  la  forme  de  ces  accès  chez  les 
différents  malades. 

Le  torticolis  par  action  dynamique  a  une  physionomie  toute  spéciale.  Nous 
ne  pouvons  mieux  faire  que  de  reproduire  la  description  donnée  par  Tillaux 
d'après  le  cas  qu'il  a  observé  :  «  Voici  comment  se  produisent  les  phénomènes 
chez  un  sujet  type.  Le  malade  est,  je  suppose,  couché,  et  la  tête  repose  à  plat 
sur  l'oreiller;  il  n'existe  alors  aucune  déviation.  Vieniril  à  s'asseoir  de  telle  sorte 
que  la  tête  ne  soit  plus  soutenue,  celle-ci  perd  aussitôt  son  équilibre  ;  on  la  voil 
d'abord  s'incliner  latéralement  et  se  porter  ensuite  en  rotation.  Ces  mouvements 
s'exécutent  d'une  manière  lente  et  graduelle,  sans  secousse.  L'attitude  vicieuse 
persiste  tant  que  la  tête  n'est  pas  ramenée  à  sa  position  normale,  et  on  IV 
ramène  facilement,  sans  effort,  pour  la  voir  retomber  aussitôt  qu'on  l'aban- 
donne. Il  s'agit  donc  bien  là  d'un  défaut  de  synergie  musculaire  ». 

L'étude  de  la  pathogénie  de  ces  diverses  formes  de  torticolis  intermittent 
appartient  tout  entière  à  la  neuropathologie  et  ne  doit  pas  nous  arrêter  ici. 

Beaucoup  plus  importante  pour  nous  est  la  question  du  traitement,  car, 
depuis  quelques  années,  des  interventions  chirurgicales  ont  été  pratiquées, 
souvent  avec  succès,  dans  ces  cas. 

(')  Benedikt,  Torticolis  tonico-clonique.  Coll.  med.  de  Vienne.  Semaine  médicale,  18**, 
n*  48,  p.  455. 

(*)  Voici  les  principales  indications  des  faits  de  torticolis  intermittent  que  nous  avon? 
pu  relever  (moins  les  cas  d'intervention  qui  seront  rapportés  plus  loin)  :  Debout,  Torticolù 
par  contracture,  guéri  par  l'électrisalion  des  muscles  sains.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1854. 
t.  V,  p.  200.  —  Rilliet  et  Bartiiez,  Traités  des  maladies  des  enfants,  t.  II,  p.  488.  —  Snw- 
meyer,  Casper's  Wochenschr.,  1837,  p.  082,  cité  par  Guyon.  —  DiEFFKNnAcii,  Thèse  d'agw 
de  Depaul,  p.  218.  —  Legouest,  Torticolis  intermittent.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1801,  L  11. 
p.  234.  —  Mills,  Sur  quelques  cas  de  torticolis  spasmodique.  Amer.  Journ.  ofmed.  *c,  octobre 
1877,  p.  425.  —  Desnos,  Spasme  fonctionnel  du  muscle  sterno-mastoïdien.  Union  méd.,  16  mars 
1880,  p.  422.  —  Wàhltuch,  Un  cas  de  spasme  clonique  du  s  ter  no-mas  tôt  dien  gauche.  Britià 
med.  Journ.,  1«r  mai  1880,  p.  602.  —  Ormsdy,  Torticolis  clonique.  The  Dublin  Journ.  of  mei. 
se,  sept.  1882,  p.  248.  —  Sevestre,  Un  cas  de  spasme  fonctionnel  du  sterno-masloïdien.  i'nm 
méd.,  3  sept.  1882.  —  Nègre,  Du  torticolis  fonctionnel.  Thèse  de  doct.  de  Montpellier,  18&. 
n°37.  —  Sinkler,  Spasme  du  spinal  accessoire.  Med.  News.,  19  avril  1884,  p.  453.  —  Gactiek. 
Des  spasmes  du  cou.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1884,  n°  95.  —  Poore,  Torticolis  spasmodiqne 
par  lésion  cérébrale.  Soc.  clin,  de  Londres,  mai  1887,  t.  XX,  p.  226.  —  Forschheimer,  Du  tor- 
ticolis intermittent.  Arch.  de  pxdiatrice,  février,  1887.  —  Rivers,  Spasme  des  muscles  du  m 
amenant  l'affaissement  de  la  tête.  Saint-Barthol.  hosp.  rep.,  XXIV,  1888. 
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Le  traitement  doit  consister  tout  d'abord  dans  l'emploi  de  l'électricité,  du 
massage,  d'appareils.  Il  doit  être  varié  suivant  la  cause  présumée  de  l'affection. 
Si  tous  les  moyens  employés  restent  impuissants,  l'intervention  est  indiquée  et 
on  peut  faire  alors  soit  la  section  du  muscle,  aujourd'hui  abandonnée  à  cause 
de  ses  insuccès,  soit  Yélongation  ou  la  résection  du  nerf  spinal. 

Morgan  fit  le  premier,  en  1861,  la  résection  du  spinal.  L'opération,  répétée  à 
de  rares  intervalles  à  l'étranger,  fut  pratiquée  pour  la  première  fois  en  France, 
en  1882,  par  Tillaux  (*),  qui  donna,  à  ce  sujet,  un  manuel  opératoire  devenu 
classique. 

Schwartz(f),  dans  un  intéressant  mémoire,  réunissait  en  1886  les  9  faits 
connus  d'élongation  ou  de  résection  du  spinal  (5).  Sur  ces  9  faits,  5  résections 
du  nerf  fournirent  2  guérisons  et  3  améliorations;  2  élongations  donnèrent 
I  guérison  et  1  insuccès  complet;  enfin  la  résection  fut  pratiquée  2  fois  après 
l'élongation,  dans  un  cas  avec  un  succès  complet,  dans  l'autre  avec  une  très 
notable  amélioration. 

Nous  pouvons  ajouter  aujourd'hui  à  la  statistique  de  Schwartz  :  6  cas  de 
résection  (Sands  (4),  Ballance(5),  Southam)(6),  avec  5  succès,  1  cas  d'élongation 
(Benedikt)  (7),  avec  amélioration;  ensuite  guérison  par  l'électrisation;  enfin 
I  cas  de  ligature  (Collier (8)  donna  aussi  un  bon  résultat. 

Ces  nouvelles  observations  ne  peuvent  qu'appuyer  les  conclusions  de 
Schwartz,  qui  regarde  la  résection  du  spinal  «  comme  l'opération  de  choix, 
indiquée  dans  tous  les  cas  de  torticolis  spasmodiques  dits  essentiels,  lorsque 
les  muscles  surtout  atteints  sont  ceux  innervés  principalement  par  la  branche 
externe  du  spinal  ». 

Enfin  on  a  aussi  tenté  de  couper  d'autres  nerfs,  et  Terrillon  (•)  a  réséqué  le 
filet  du  facial  qui  se  distribue  au  peaucier,  après  avoir  déjà  coupé  le  spinal. 

La  résection  du  spinal  produit  une  amélioration,  presque  toujours,  assez 
rapide,  mais  la  guérison  n'arrive  qu'après  un  temps  plus  ou  moins  long  ;  la 
paralysie  partielle  du  sterno-mastoïdien  et  du  trapèze  persiste  aussi  un  temps 
variable  après  l'opération. 

(!)  Tillaux,  Torticolis  fonctionnel,  résection  du  nerf  spinal.  Bull,  de  VAcad.  deméd.,  1882, 
31  janv.  p.  84. 

(*)  Schwartz,  De  l'élongation  combinée  à  la  résection  du  nerf  spinal  appliquée  au  traite- 
ment du  torticolis  spasmodique.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  188G,  t.  XII,  p.  811. 

(*)  Voici  les  observations  rapportées  par  Schwartz  :  Morgan,  British  and  Foreign  inedica- 
chirurg.  Review,  juillet  1861,  et  Lancet,  3  août  1867  (2  cas).  —  Rivington,  Lancet,  1879,  vol.  I, 
p.  213.  —  Annandale,  Lancet,  1879,  vol.  I.  p.  555.  —  Mosetig  Moorhof,  Wiener  med.  Presse, 
1881,  n°  27,  p.  853.  —  Tillaux,  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  31  janvier  1882,  p.  84.  —  Nicoladoni, 
Wiener  med.  Presse,  1882,  n°  29,  p.  921.  —  Terrillon,  cas  inédit.  —  Schwartz,  observation 
personnelle. 

(4)  Sands,  Résection  du  spinal  pour  torticolis.  Annals  of  anat.  and  surg.,  vol.  VIII,  1883, 
p.  276.  2  cas,  1  succès. 

(*)  Ballance,  Torticolis  spasmodique.  Résection  du  nerf  spinal  accessoire.  Saint-  Thomas 
hosp.  reports,  XIV,  p.  95. 

(•)  Southam,  Traitement  du  torticolis  spasmodique  par  la  section  du  spinal.  Brittsh  med. 
Journ.,  31  janvier  1891,  p.  222.  —  3  cas.  2  succès  complets  confirmés,  1  succès  encore  trop 
récent  pour  pouvoir  être  affirmé. 

O  Benedikt,  Pathologie  et  traitement  du  torticolis.  Wiener  med.  Presse,  1889,  n9  4,  p.  129.  — 
1  cas  d'élongation. 

(*)  Collier,  Torticolis  spasmodique  traité  par  la  ligature  du  nerf;  gtiérison.  Lance  t,  1890, 
21  juin,  p.  1354. 

(•)  Observation  citée  par  Schwartz. 
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Le  manuel  opératoire  conseillé  par  Tiilaux  est  lé  suivant  :  faire  le  long  du 
bord  postérieur  du  stemo-mastoïdien  une  incision  de  6  centimètres  environ, 
comprise  entre  deux  lignes  horizontales  passant  Tune  par  l'angle  de  la  mâchoire, 
l'autre  par  le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  ;  après  section  de  la  peau, 
du  peaucier  et  de  la  gaine  du  sterno-mastoïdien,  dégager  et  soulever  le  bord 
postérieur  du  muscle  ;  le  spinal,  alors  mis  à  nu,  doit  être  coupé  le  plus  haut 
possible,  afin  qu'on  puisse  être  certain  d'atteindre  la  branche  du  trapèze. 


CHAPITRE    V 


CICATRICES   DIFFORMES   ET   VICIEUSES  (") 


Les  cicatrices  du  cou  présentent  un  réel  intérêt  pour  le  chirurgien.  Difformes, 
elles  constituent  une  infirmité  choquante,  dans  une  région  toujours  en  partie 
découverte;  vicieuses,  elles  entraînent  des  troubles  fonctionnels  qui  néces- 
sitent souvent  une  intervention  opératoire. 

Etiologie.  —  Toutes  les  cicatrices  du  cou,  quelle  que  soit  leur  cause,  plaie 
contuse  avec  perte  de  substance  étendue,  plaies  opératoires,  abcès,  anthrax, 
ulcérations  diverses,  etc.,  peuvent  devenir  difformes  et  quelquefois  vicieuses. 
Les  cicatrices  vicieuses  succèdent  beaucoup  plus  souvent  à  des  brûlures 
étendues,  brûlures  par  le  feu,  les  charbons  ardents,  les  liquides  bouillants; 
aussi  les  observe-t-on  d'ordinaire  chez  les  enfants,  les  épileptiques,  les  alcoo- 
liques. La  projection  de  liquides  caustiques,  d'acide  sulfurique  surtout,  e*4 
devenue,  depuis  quelques  années,  une  cause  fréquente  de  brûlures  étendue* 
de  la  face  et  du  cou. 

(')  Meule,  Des  cicatrices  du  cou  cl  de  leur  traitement.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1860.  — 
Follin  et  Duplay,  Pathologie  externe,  t.  V,  p.  72.  —  Gillette,  art.  Cou  du  Dicl.  encycLdet 
se.  méd.,  lre  série,  t.  XXI,  p.  358.  —  Spenceii  Watson,  Rétraction  cicatricielle  après  une  brû- 
lure du  cou.  The  Praclicioner,  décembre  1875,  p.  417.  —  Verneuil,  Autoplastie.  Mémoire*  de 
chir.,  t.  I,  p.  70,  1877.  —  Croizet,  Contribution  à  l'étude  des  cicatrices.  Thèse  de  doct.  d«* 
Paris,  1871),  i\°  137.  —  Quinlain,  Procédé  à  employer  pour  éviter  les  cicatrices  causer  ut  iivj  aus 
abcès  du  cou.  Laurel,  1883,  t.  I,  p.  94.  —  Monod,  Chéloidc  cicatricielle  du  cou.  Huit,  de  la  Sor. 
de  chir.  Paris,  188*»,  p.  32  i.  Discussion,  suite  de  l'observation,  guérison  après  extirpation. 
Ibid.,  1885,  p.  710.  —  Moiiton,  Chéloidc  envahissante  amenant  une  déformation  considérable  >\r 
la  face  et  du  cou.  Philad.  med.  Times,  17  janv.  1885.  —  Guyakd,  Du  traitement  fies  chéloidf*- 
Thèse  de  doct.  de  Paris,  1880.  —  Von  Hacker,  Manière  de  combler  les  vastes  pertes  de  svl- 
stances  de  la  peau  avec  des  lambeaux  frais,  à  un  ou  à  deux  pédicules,  pris  sur  des  partir* 
éloignées  du  corps.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1888,  t.  XXXVII.  fc.  i,  p.  91.  —  QuixQi-An»,  Chélu'd't 
datant  de  dix-huit  mois  disparues  en  quinze  jours  par  des  douches  sulfureuses  chaudes.  An"- 
de  dermat.,  1881),  n°  2,  p.  110.  — Tripier,  Dépression  cicatricielle  en  forme  d'ampfiore  de  /•' 
fossette  sus-sternale.  Observation  recueillie  et  publiée  par  Dalard  et  Tellier.  Progrès  mcL 
1889,  n°  13,  p.  229.  —  Croft,  Opérations  plastiques  sur  le  cou  et  les  bras  pour  difformités  fin 
tricielles  par  brûlures.  Med.  chir.  Transact.,  1889,  t.  LXXII,  p.  349.  —  Berger,  Sur  un  yr» 
cédé  autoplaslique  destiné  à  remédier  aux  cicatrices  vicieuses  du  cou  (autoj)laslie  en  crawle. 
Bull,  de  la  Soc.  de  chir..  1890,  t.  XVI,  p.  170. 


. 
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Symptômes.  —  Nous  n'avons  rien  a  dire  des  cicatrices  difformes  qui  ont 
déjà  été  étudiées  dans  cet  ouvrage  (voy.  t.  1,  p.  288);  seules  les  cicatrices 
vicieuses  doivent  nous  arrêter,  parce  que  les  accidents  qu'elles  provoquent  sont 
particuliers  a  la  région. 

Rarement,  une  seule  bride  cicatricielle,  du  largeur  variable,  s'étend  sur  U 
pins  ou  moins  grande  bailleur;  ordinairement  plusieurs  brides  saillantes  sonl 
groupées  irrégulièrement  en  un  faisceau  saillant,  ou  bien  se  dessinent  à  la 
surface  d'une  large  nappe 
de  tissu  cicatriciel. 

Rien  n'est  évidemment 
plus  variable  que  le  siège 
et  l'étendue  de  ces  lé- 
sions; toute  la  partie  an- 
térieure du  cou  peut  être 
ainsi  transformée  ni  Itnfi 
large  cicatrice;  d'autres 
l'ois  les  cicatrices  n'oc- 
cupent qu'un  côté  du 
cou,  produisant  alors  un 
torticolis  spécial. 

Un  point  important 
pour  le  traitement  est 
que,  très  souvent,  les  brû- 
lures ne  sont  pas  limitées 
au  cou,  que  les  cicatrices 
empiètent  plus  ou  moins 
loin  sur  la  face  ou  le 
tborax. 

Les  brides  qui  siègent 
sur  la  partie  antérieure 

,  „       _  .  Fie.  164.  —  Cicalrti'i'  viriiîiiw  à  l.i  suili-  ■Y.iur  brûlure. 

du  cou  provoquent  sou-  fl^prè»  GHIrtte.) 

vent  des   désordres  très 

accentués.  La  tète  est  fléchie  en  avant,  la  saillie  du  menton  plus  ou  moins 
effacée,  la  lèvre  inférieure,  attirée  en  bas  cl  renversée,  découvre  les  dents  qui 
s'allèrent;  il  résulte  de  ces  déformations  un  écoulement  incessant  de  la  salive, 
une  grande  gène  dans  les  mouvements  de  mastication,  de  déglutition,  dans 
la  parole;  la  limitation  des  mouvements  de  la  mâchoire  inférieure  peut  être 
assez  prononcée  pour  entraver  l'alimentation. 

Lorsque  les  brûlures,  plus  profondes,  ont  en  partie  détruit  des  muscles,  des 
nerfs,  etc.,  on  observe  des  (roubles  particuliers  de  l'innervation,  de  la  cir-u- 
lalion,clc.  (Gross).  Les  adhérences  à  l'os  hyoïde,  au  cartilage  thyroïde,  à  la  tra- 
chée, qu'on  rencontre  parfois  dans  ces  cicatrices  de  brûlures  profondes,  pro- 
voquent des  troubles  plus  ou  moins  graves  de  la  phonation  el  de  la  respiration. 

La  situation  vicieuse  permanente  de  la  téta  enlraine,  chez  les  enfants,  des 
atrophies,  des  déformations  secondaires  de  la  face,  variables  suivant  le  sens 
de  l'inclinaison,  et  analogues  à  celles  qui  surviennent  dans  le  torticolis  mus- 
culaire. 
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Traitement.  —  Le  traitement  peut  être  préventif  ou  curatif. 

Le  traitement  préventif  a  ici  la  plus  grande  importance.  Le  chirurgien  doit 
toujours  avoir  présent  à  l'esprit  que  toute  cicatrice  du  cou  peut  devenir  difforme  ; 
aussi  devra-t-on  toujours,  à  moins  d'indications  pressantes,  et  cela  surtout 
chez  les  femmes,  chercher  le  procédé  qui  laisse  la  cicatrice  la  plus  petite;  pour 
les  abcès  par  exemple,  éviter  l'ouverture  spontanée,  faire  de  petites  incisions, 
peut-être  une  simple  ponction;  dans  les  larges  incisions  pour  ablation  de 
tumeurs,  faire  avec  le  plus  grand  soin  la  réunion  pour  obtenir  une  simple  cica- 
trice linéaire,  etc.  Nous  avons  déjà  vu  que,  dans  le  traitement  du  torticolis 
musculaire,  cette  seule  crainte  de  la  cicatrice  faisait  préférer,  par  beaucoup 
de  chirurgiens,  la  ténotomie  sous-cutanée  à  la  ténotomie  à  ciel  ouvert,  au 
moins  chez  les  filles. 

Bien  plus  important  encore  est  le  traitement  préventif  des  cicatrices  vicieuse*. 
Par  le  soin  qu'on  apportera  dans  les  pansements  des  vastes  brûlures  du  cou, 
par  l'immobilisation  de  la  tête  dans  une  bonne  position  pendant  toute  la  durée 
de  la  cicatrisation,  par  l'application  de  greffes  épidermiques,  ou  de  greffes 
cutanées,  etc.,  on  pourra  éviter,  au  moins  en  partie,  les  accidents  dus  à  la 
rétraction. 

Traitement  curatif.  —  Le  traitement  des  cicatrices  en  général  a  été  com- 
plètement exposé  dans  le  premier  volume.  Les  cicatrices  difformes  ne  pré- 
sentent au  cou  aucune  indication  thérapeutique  spéciale. 

Le  traitement  des  cicatrices  vicieuses  mérite  au  contraire  quelques  détails: 
non  pas  que  nous  voulions  revenir  ici  sur  l'étude  des  différentes  méthodes  si 
clairement  décrites  par  Reclus,  mais  nous  devons  montrer  dans  quelles  con- 
ditions ces  méthodes  sont  applicables  aux  cicatrices  du  cou. 

Lorsque  les  cicatrices  sont  récentes,  en  voie  de  rétraction,  l'emploi  d'ap- 
pareils redresseurs,  de  minerves,  pourra  rendre  de  grands  services.  Les  frictions, 
les  massages,  les  douches  aideront  en  même  temps  à  combattre  la  rétraction. 
Ce  traitement  devra  être  très  longtemps  prolongé  et  la  tête  sera  maintenue 
en  bonne  position  jusqu'à  ce  que  la  rétractilité  de  la  cicatrice  soit  épuisée. 

Lorsque  les  cicatrices  sont  anciennes,  dures,  fibreuses,  complètement 
rétractées,  le  redressement  n'est  plus  d'aucune  utilité  et  la  difformité  ne  peut 
être  corrigée  que  par  une  opération. 

L'incision  simple,  applicable  aux  brides  peu  étendues,  ne  donne  de  résultai 
que  si  la  tête  est  maintenue  ensuite  par  un  appareil  extenseur.  Les  incisions 
multiples,  employées  quelquefois  dans  les  cicatrices  plus  larges,  n'ont  guère 
donné  de  succès  et  elles  exposent  à  la  formation  de  cicatrices  plus  vicieuses 
encore  (Gross). 

Les  coupes  ondulées  (Décès,  Skey),  incisions  en  zigzag  de  la  bride,  doivent 
être  suivies  de  la  suture  des  bords  de  la  plaie,  après  allongement  de  la  cicatrice. 

L'excision  a  surtout  été  employée  pour  les  brides  isolées  ;  après  l'excision 
de  la  bride,  les  deux  lèvres  de  la  plaie  sont  suturées.  L'application  des  greffes 
dermo-épidermiques  par  la  méthode  de  Thicrsh-Ollier,  permet  aujourd'hui 
d'exciser  des  cicatrices  plus  larges,  la  perte  de  substance  pouvant  être  comblée 
par  ces  greffes.  Mais  si  les  lésions  sont  très  étendues,  c'est  à  l'autoplastie  qu'on 
aura  recours. 

L'autoplastie  a  été  appliquée  dans  ses  différentes  formes  à  cette  réparation. 


La  méthode  par  glissement,  qui  consiste  simplement  à  circonscrite  la  cica- 
trice par  une  incision  et  à  mobiliser  le  lambeau  ainsi  tracé,  a  donné  quelques 
beaux  résultais.  La  forme,  la  disposition  des  incisions  ont  varié,  de  façon  a 
lailler  un  lambeau  arrondi,  carré,  triangulaire,  etc.  Duplay  en  rapporte  un 
très  bel  exemple  emprunté  à  Hynd(').  Mais,  dans  certains  cas,  on  n'a  pu  éviter 
la  récidive,  malgré  l'usage  de  l'extension. 

Aussi  est-il  d'un  usage  général,  de  combler  la  large  perte  de  substance  qui 


résulte  de  la  dissection  des  cicatrices  étendues,  avec  un  lambeau  emprunté  aux 
régions  voisines,  soit  au  thorax,  comme  l'a  fait  Tcale  (')  dans  plusieurs  cas,  soit 
aux  parties  latérales  du  cou,  procédé  employé  pour  la  première  fois  par 
Cardenf1),  soit  mémo  11  la  faee(').  Enfin  la  peau  peut  être  prise  encore  plus 
loin,  au  bras  par  exemple. 

Berger  a  récemment  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  (*)  les  remarquables 
résultats  que  lui  a  donnés  l'emprunt  d'un  lambeau  à  la  partie  postérieure  du 
cou.  Dans  ce  procédé,  les  brides  cicatricielles  sont  divisées  transversalement 
ù  la  pailie  moyenne  du  cou  par  une  incision  demi-circulaire;  piis  chaque  lèvre 
•  le  l'incision  est  soigneusement  et  lentement  disséquée  jusqu'aux  tissus  nor- 
maux sur  lesquels  empiète  la  dissection;  la  mobilisation,  la  dissection  de  ces 
deux  valves  de  la  cicatrice  a  été  facilitée  par  deux  petits  débridemeuts  perpen- 
diculaires aux  extrémités  (incision  en  H).  On  taille  alors  un  vaste  lambeau  qua- 
drilatère, allongé,  parlant  de  la  nuque  et  descendant  obliquement  en  bas  et  en 
dehors  sur  la  région  scapuluire.  Ce  lambeau,  disséqué  et  maintenu  seulement 
par  le  pédicule  que  forme  son  extrémité  posléro-supérioure,  est  ramené  en 
manière  de  demi-cravate  sur  la  perte  de  substance  t'i  combler,  autoplastie  m 

(')  Rysd,  The  Dublin  quart,  Joum.,  1868,  l.  XXII. 

(»)  Teale,  Med.  Time*  and  Oat.,  1857,  p.  581. 

I1)  Cahdeh  (de  Woropstcr),  Opération»  de*  cicatrice»  du  eau. 
med.  and  «wy.  Atioc,  vol.  XII,  18^0  (cilé  par  Merle). 

(*)  Un  cas  de  Richet  elU  par  (.iilletle,  lar.  cit.,  p.  368. 

{')  Berokii,  Procède  niili./i/n.i/i'yui'  ilextinè  ''•  remédier  aux  cira, 
jilastie  en  eratote).  Bull,  de  h  Soc.  de  chir.,  tSOI),  t.  XVI,  p.  110. 
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cravate.  Lorsque  ce  lambeau  n'est  pas  suffisant,  Berger  lui  ajoute  d'autres 
lambeaux  empruntés  au  thorax  ou  au  bras.  L'irrégularité  de  la  surface  et  la 
mobilité  de  la  région  nécessitent  une  application  très  minutieuse  du  lambeau 
et  un  pansement  très  bien  fait,  car  il  faut  absolument  rechercher  et  obtenir 
l'adhésion  en  surface  encore  plus  que  la  réunion  des  bords  (Berger). 

Mutter  ('),  dans  les  cas  de  flexion  très  prononcée  de  la  tête,  faisait  une  inci- 
sion du  tissu  de  cicatrice  près  du  sternum,  puis  coupait  les  muscles  sterno- 
mastoïdicns  jusqu'au  redressement  complet  de  la  tête.  La  large  perte  de  sub- 
stance  due  à  l'écartement  des  tissus  était  comblée  par  un  lambeau  thoracique. 
Malgré  le  succès  qu'il  a  donné  à  Hancock  (*),  ce  procédé  est  aujourd'hui  aban- 
donné et  la  dissection  large  de  toute  la  nappe  cicatricielle  permet  presque 
toujours  le  redressement  sans  qu'il  soit  besoin  de  couper  de  muscle;  si  cela 
était  nécessaire,  en  cas  de  cicatrices  profondes,  les  muscles  seraient  divisés 
après  dissection  des  couches  superficielles. 

Enfin,  dans  certains  cas,  des  brides  adhérentes  remontant  à  la  face  peuvent 
avoir  immobilisé  le  maxillaire  inférieur  et  nécessiter  une  opération  particu- 
lière pour  cette  complication . 


CHAPITRE    VI 


ANEVRYSMES 


I 
ANÉVRYSMES  DE   LA  CAROTIDE  PRIMITIVE 

Ces  anévrysmes  peuvent  être  traumatiques  ou  spontanés.  Les  anévrysme* 
traumatiques  circonscrits  (anévrysmes  faux  consécutifs)  doivent  seuls  être 
étudiés  ici  ;  leurs  caractères  cliniques  sont  en  tout  semblables  à  ceux  des  ané- 
vrysmes spontanés,  et  ils  sont  justiciables  du  môme  traitement.  A  la  blessure 
simultanée  de  la  carotide  et  de  la  jugulaire  peuvent  succéder  des  anévrysme* 
a rtério-veineux  qui  doivent  être  décrits  séparément  (5). 

;i.   —  AXÉVRYSMKS    ARTÉRIELS 

Étiologie.  —  Les  anévrysmes  faux  consécutifs  se  montrent  un  temp> 
variable  après  la  blessure  de  l'artère,  ils  sont  relativement  rares 

Dans  l'étiologie  des  anévrysmes  dits  spontanés  on  a  parfois   incriminé  un 

(')  Mutter,  Dritisk  and  foreign  med.  rhir.  rev.,  1845,  t.  XIX. 
(«)  Hancock,  Lancet,  1805,  t/l,  p.  608. 

•  3)  Riciiet,  art.  Carotide,  Dict.  de  mêd.  elderhir.prat.,  t.  VI,  p.  38U. —  Le  Fort,  art.  Caro- 
tide, Dict.  eneyel.  des  se.  mêd..  1™  série,  t.  XII,  p.  025. 
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effort  (!),  une  contusion  (*),  une  tentative  de  strangulation  (5).  Les  lésions  des 
artères  produites  par  la  strangulation  (voy.  Contusions  du  cou)  suffisent  à 
expliquer  la  formation  d'un  anévrysme. 

Mais,  le  plus  souvent,  l'anévrysme  carotidien  se  développe  sous  l'influence 
des  causes  pathogéniques  (artérites  infectieuses,  syphilis,  alcoolisme,  etc.), 
communes  à  la  formation  de  tous  les  anévrysmes  et  qui  ne  présentent  ici  rien 
de  particulier. 

Moins  fréquents  que  ceux  de  la  poplitée,  de  la  fémorale  et  du  tronc  brachio 
céphalique  (Le  Fort),  les  anévrysmes  de  la  carotide  sont  plus  souvent  observés 
que  ceux  de  la  sous-clavière  ou  de  l'axillaire.  La  statistique  de  Crisp  donne,  sur 
un  total  de  551  cas,  137  anévrysmes  pour  la  poplitée,  66  pour  la  fémorale. 
20  pour  le  tronc  brachio-céphalique,  25  pour  les  carotides,  23  pour  les  sous- 
clavièrcs  et  18  pour  l'axillaire. 

La  carotide  primitive  est  beaucoup  plus  fréquemment  atteinte  que  la  carotide 
interne  ou  que  l'externe.  La  carotide  externe  est  affectée  dans  7  pour  100  des 
cas  d'anévrysmes  carotidiens,  la  carotide  interne  dans  5,75  pour  100.  La  pro- 
portion énorme  de  87,35  pour  100  appartient  au  tronc  primitif  (4). 

L'influence  du  sexe  est  moins  appréciable  ici  que  pour  les  autres  ané- 
vrysmes. Il  n'est  pas  exact  de  dire,  avec  beaucoup  d'auteurs,  que  l'anévrysme 
carotidien  est  plus  fréquent  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  puisque  les 
tableaux  de  Pilz  (5)  nous  indiquent  la  proportion  de  55  hommes  et  de  28  femmes, 
pour  88  cas  (dans  5  cas  le  sexe  n'est  pas  indiqué)  ;  mais  du  moins  cette  pro- 
portion est  bien  différente  de  celle  qu'indiquent  les  auteurs  pour  les  autres 
anévrysmes,  et  qui  est  en  moyenne  de  8  pour  1  (Crisp,  Le  Fort). 

L'anévrysme  carotidien  a  été  assez  souvent  observé  chez  des  sujets  jeunes 
(25  ans,  18  ans  et  môme  10  ans)  (Hçdgson)  et  diffère  en  cela  des  anévrysmes 
des  autres  artères. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  siège  de  l'anévrysme  est  variable; 
Hodgson  (6)  indique  comme  lieu  d'élection  la  partie  supérieure  de  l'artère  au 
niveau  de  sa  bifurcation.  Robert  (7)  pense  au  contraire  que  l'anévrysme  se 
développe  le  plus  souvent  à  l'origine  même  de  la  carotide. 

Il  est  incontestable,  en  effet,  que  si  la  tumeur  peut  apparaître  en  un  point 
quelconque  de  l'artère,  elle  est  plus  fréquente  aux  extrémités,  surtout  à  l'ex- 
trémité supérieure;  de  là  deux  variétés  absolument  différentes  au  point  de 
vue  de  la  symptomatologie  et  surtout  du  traitement. 

(')  Dropsy  et  Burnotte,  Anévrysme  spontané  de  la  carotide.  Gai.  méd.  de  Paris,  1850, 
n*  15.  —  Une  Aile  de  vingt-cinq  ans  éprouva  pendant  un  effort  de  vomissement  une  sen- 
sation analogue  à  celle  d'un  coup  de  fouet  au-dessous  de  l'os  hyoïde  à  gauche;  six 
semaines  après,  un  anévrysme  carotidien  se  développa  en  ce  point. 

(*)  Myers  pense  que  la  fréquence  relative  de  l'anévrysme  carotidien  chez  les  soldats  de 
l'armée  de  terre  est  dû  au  frottement  du  col  trop  serré  ;  les  exercices  musculaires  sont 
plus  violents  en  effet  chez  les  marins,  la  syphilis  au  moins  aussi  fréquente,  et  cependant 
l'anévrysme  est  treize  fois  et  demi  plus  fréquent  chez  les  soldats  que  chez  les  matelots 
(Lancet,  20  février  1869). 

(8)  Décès,  Gai.  des  hôp.,  1856,  n°  67. 

(*)  Barvvell,  Anévrysme  carotidien.  Encycl.  intern.  de  chir.,  t.  III,  p.  627. 

(B)  Pilz,  Archives  de  Langenbeck,  1857,  t.  IX,  p.  257. 

(6)  Hodgson,  t.  II,  p.  25. 

(7)  Robert,  Des  anévrysmes  sus-claviculaires.  Thèse  de  concours,  1842,  p.  51. 
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La  carotide  droite  est  plus  souvent  atteinte  que  la  gauche,  et  cela  est  vrai 
surtout  pour  les  anévrysmes  inférieurs. 

Le  volume  de  la  tumeur  est,  en  général,  peu  considérable  ;  on  a  vu  cependant 
des  anévrysmes  occuper  tout  l'espace  compris  entre  le  maxillaire  et  la  cla- 
vicule. 

Rapports.  —  La  tumeur,  recouverte  par  le  sterno-mastoïdien,  est,  le  plus 
souvent,  ovoïde,  allongée,  suivant  la  direction  de  Tarière  ;  elle  est  moins  étendue 
dans  le  sens  transversal  et  il  est  extrêmement  rare  de  la  voir,  comme  dans 
un  cas  de  Décès  ('),  dépasser  la  ligne  médiane  et  envahir  le  côté  opposé.  Dans 
un  cas  de  Syme  (*),  l'anévrysme,  se  développant  en  haut  en  bas,  s'engageait 
sous  la  clavicule. 

Les  nombreux  organes  qui  sont  en  rapport  avec  la  carotide  primitive  subis- 
sent une  compression,  des  altérations  variables  suivant  le  volume  de  la  tumeur. 
Mais  les  parties  molles  seules  éprouvent  les  effets  de]  cette  compression: 
jamais  les  vertèbres  ne  sont  atteintes,  comme  dans  les  anévrysmes  de  l'aorte 
par  exemple.  La  tumeur,  se  développant  en  avant,  en  soulevant  le  sterno-mas- 
toïdien, refoule  l'œsophage,  le  conduit  laryngo-trachéal  qu'elle  peut  arrivera 
ulcérer,  à  perforer,  comprime  les  nerfs  voisins,  pneumogastrique,  grand  sym- 
pathique, phrénique,  branches  du  plexus  brachial.  Ces  nerfs  sont  aplatis, 
allongés,  tiraillés,  ou  bien,  entourés  par  l'anévrysme,  ils  peuvent  finir  par 
faire  saillie  dans  l'intérieur  du  sac,  recouverts  seulement  d'une  mince  mem- 
brane (*).  La  jugulaire,  souvent  aplatie  au  niveau  de  l'anévrysme,  présente, 
au-dessus  du  point  comprimé,  une  forte  dilatation. 

La  crosse  de  l'aorte,  le  tronc  brachio-céphalique,  beaucoup  plus  rarement 
la  carotide  du  côté  opposé,  peuvent  être  simultanément  le  siège  d'anévrysmes. 

Symptômes.  —  Les  signes  physiques  n'offrent  aucun  caractère  parti- 
culier; ils  sont  en  généra]  très  nets,  grâce  à  la  situation  superficielle  de  la 
tumeur,  appuyée  en  arrière  sur  un  plan  résistant. 

Le  pouls  de  la  temporale  et  de  la  faciale  est  diminué.  Une  dilatation  souvent 
considérable  des  veines  [superficielles,  et  môme  du  tronc  thyro-linguo-facial, 
dénote  la  compression  de  la  jugulaire  interne.  On  attribue  souvent  à  celte 
stase  veineuse  les  accidents  cérébraux  et  les  troubles  oculaires  particu- 
liers de  l'anévrysme  carotidien.  Cette  interprétation  semble  au  moins  exagérée; 
si  la  stase  veineuse  entre  pour  une  part  dans  la  production  de  ces  accidents, 
elle  ne  peut  à  elle  seule  les  provoquer.  La  ligature  de  la  jugulaire  n'entraîne 
en  effet  rien  de  pareil  ;  sur  36  cas  de  ligature,  2  fois  seulement  on  observa  un 
peu  de  céphalalgie  et  une  hémiplégie  incomplète  et  passagère  (voy.  Plaies  de 
la  jugulaire  interne). 

Le  début  de  l'anévrysme  est  souvent  marqué  par  des  élancements  doulou- 
reux dans  le  cou  et  dans  la  tête,  parfois  de  l'hyperesthésie  du  cuir  che- 
velu (A.  Cooper),  des  douleurs  pulsatilcs  dans  le  côté  correspondant  de  la 
tête. 

Dès  que  la  tumeur  a  acquis  un  certain  volume,  on  observe  des  accidents 

(!)  Décès,  Gaz.  des  hôp.,  1850,  n°  67. 

(*)  Syme,  Edinburgh  vied.  Journ.,  août  1857  vol.  III,  p.  105. 

(5)  Follin,  Traité  de  palhol.  externe,  t.  II,  p.  394. 
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dus  aux  modifications  de  la  circulation  cérébrale  déterminées  par  la  présence 
de  Tanévrysme,  vertiges,  tendance  à  la  syncope,  insomnie,  cauchemars,  som- 
nolence, état  de  stupeur  plus  ou  moins  accentué,  etc. 

La  compression  des  nerfs  qui  entourent  l'anévrysme  donne  lieu  à  des  troubles 
très  variés  :  douleurs  lancinantes  dans  le  cou  et  le  bras,  par  compression  des 
branches  du  plexus  cervical  et  du  plexus  brachial,  troubles  oculo-pupillaires 
par  compression  du  grand  sympathique,  raucité  de  la  voix,  dyspnée,  accès  de 
suffocation  par  compression  du  récurrent,  du  pneumo-gastrique,  du  phré- 
nique,  etc. 

A  ces  troubles  nerveux,  viennent  s'ajouter  les  accidents  dus  à  la  compression 
directe  de  l'œsophage  et  de  la  trachée  ;  cette  dernière  est  refoulée  et  aplatie  ; 
on  observe  parfois  en  môme  temps  de  l'œdème  de  la  glotte.  Les  complications 
qui  résultent  de  ces  lésions  peuvent  être  assez  graves  pour  entraîner  la  mort 
par  asphyxie  (Bell).  Dans  un  cas,  les  accidents  dyspnéiques  étaient  si  intenses, 
que  Duncan  (')  dut  faire  la  trachéotomie  avant  de  pratiquer  la  ligature  de  la 
carotide. 

Diagnostic.  —  Les  signes  physiques  sont  en  général  assez  nets  pour  per- 
mettre de  reconnaître  facilement  la  nature  de  la  tumeur.  Mais,  comme  le 
prouvent  un  certain  nombre  d'observations  ('),  on  a  pu,  malgré  l'examen  le 
plus  attentif,  prendre  pour  un  anévrysme  carotidien  une  tumeur  de  la  région, 
ou  bien  commettre  Terreur  inverse,  incomparablement  plus  grave,  méconnaître 
Tanévrysme. 

Des  ganglions  carotidiens  hypertrophiés,  soulevés  par  les  battements  de 
l'artère,  ne  prêtent  guère  à  la  confusion;  cependant  si  la  masse  déborde 
l'artère  en  avant  et  en  arrière,  en  môme  temps  qu'elle  lui  adhère,  comme 
dans  certaines  adénopathies  cancéreuses,  le  double  soulèvement  de  la  tumeur 
pourra  simuler,  jusqu'à  un  certain  point,  l'expansion  d'un  anévrysme  ;  la  simi- 
litude sera  encore  plus  grande  s'il  s'agit  de  ganglions  ramollis,  d'une  col- 
lection purulente  développée  autour  du  vaisseau.  «  Il  faut  alors  consulter  les 
commémoratifs,  éloigner  si  l'on  peut,  la  tumeur  de  la  position  qu'elle  occupe, 
soit  avec  les  doigts,  soit  en  faisant  varier  la  position  du  malade  ;  la  disparition 
des  battements,  lorsque  ces  tumeurs  cessent  d'être  en  contact  avec  l'artère, 
éclaircira  le  plus  souvent  tous  les  doutes  »  (Le  Fort).  Enfin  l'absence  de 
souffle  éloignera  encore  l'idée  d'un  anévrysme.  La  marche  ultérieure  de  l'af- 
fection fera  du  reste  cesser  toute  hésitation. 

Beaucoup  plus  difficiles  à  reconnaître,  sont  certains  goîtres  vasculaires 
anévrysmatiques,  animés  de  battements,  formant  une  tumeur  bien  circonscrite, 
en  rapport  avec  la  carotide;  Breschet  et  Dupuytren,  au  dire  de  Bérard(3), 
hésitèrent  longtemps  avant  de  faire  le  diagnostic  d'une  semblable  tumeur. 
On  rencontre  parfois  les  mômes  difficultés  à  reconnaître  certains  kystes  san- 
guins du  corps  thyroïde,  d'autant  plus  que  la  ponction  de  ces  tumeurs  donne 

(')  Duncan,  Edinburgh  med.  and  8urg.  Journal,  t.  LXII,  p.  117. 

carotide. 

(*)  La  plupart  de  ces  observations,  que  nous  rapportons  plus  loin,  sont  empruntées  à 
l'article  de  Le  Fort. 

(*)  Bérard,  art.  Carotide,  Dict.  en  30  vol. 
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issue  d'abord  à  un  liquide  rougeâtre,  puis  à  du  sang  artériel  pur  ;  on  peut 
d'autant  mieux  croire  à  un  anévrysme  qu'après  la  ponction,  la  poche  s* 
remplit  et  les  battements  reparaissent  (*).  Mais  ces  tumeurs  thyroïdiennes 
suivent  les  mouvements  d'ascension  du  larynx. 

On  comprend  l'extrême  difficulté  du  diagnostic  en  présence  de  tumeurs 
encéphaloïdes  ramollies,  très  vasculaires,  présentant  du  souffle  et  des  batte- 
ments. Lisfranc,  croyant  à  un  anévrysme,  lia  la  carotide,  pour  une  tumeur  de 
cette  nature  ;  le  diagnostic  ne  fut  fait  qu'à  l'autopsie  (*). 

Dans  un  autre  ordre  de  faits,  l'anévrysme  a  été  méconnu  et  pris  pour  un 
abcès.  Scarpa  rapporte  l'histoire  d'un  charlatan  qui  plongea  ainsi  son  bistouri 
dans  un  anévrysme,  et  fit  périr  le  malade  d'hémorrhagie.  Le  cas  célèbre  de 
Liston  semble  plus  douteux;  l'incision  d'une  tumeur  prise  pour  un  abcès 
amena  immédiatement  une  hémorrhagie  carotidienne  ;  Liston  pratiqua  sur  le 
champ  la  ligature  de  la  carotide,  mais  le  malade  mourut  avant  la  chute  du  fil: 
l'autopsie  montra  qu'il  s'agissait  très  probablement  de  l'ulcération  de  l'artère 
par  un  foyer  purulent  (s). 

L'anévrysme  peut  coïncider  avec  d'autres  tumeurs,  le  diagnostic  est  alors 
extrêmement  difficile  ;  Hamilton  (4)  raconte  qu'il  passa  six  semaines  à  recon- 
naître un  anévrysme  de  la  carotide  chez  un  sujet  syphilitique,  qui  portail 
d'énormes  tumeurs  ganglionnaires  au  cou. 

L'anévrysme  étant  reconnu,  il  n'y  a  guère  de  difficulté,  à  la  partie  moyenne 
du  cou,  à  en  déterminer  le  siège.  Cependant  des  anévrysmes  du  tronc  brachio- 
céphalique  peuvent  remonter  assez  haut  dans  le  cou  pour  faire  croire  à  une 
tumeur  carotidienne.  Genest  (3)  a  rapporté  un  cas  dans  lequel  la  tumeur, 
dépendant  du  tronc  innominé,  remontait  jusqu'à  la  mâchoire.  Mais  ces  faits 
sont  exceptionnels  et,  en  général,  le  diagnostic  ne  rencontre  de  sérieuses  diffi- 
cultés qu'à  la  base  du  cou.  Ici  en  effet,  la  confusion  peut  être  faite  entre  les 
anévrysmes  de  l'origine  de  la  carotide,  ceux  de  la  sous-clavière  et  ceux  du 
tronc  brachio-céphalique  ou  môme  de  la  crosse  de  l'aorte. 

Un  certain  nombre  de  caractères  différentiels  devront  être  étudiés  avec 
grand  soin  pour  arriver  à  une  notion  précise  du  siège  de  la  tumeur  : 

L'anévrysme  carotidien  est  caractérisé  par  une  tumeur  allongée  dans  le  sens 
vertical,  située  entre  les  deux  faisceaux  du  sterno-mastoïdien  ;  le  souffle  se 
propage  seulement  du  côté  du  cou  ;  le  pouls  de  la  temporale  seul  est  modifié. 

Le  siège  de  la  tumeur  en  dehors  du  sterno-mastoïdien,  dans  le  creux  sus- 
claviculaire,  sa  forme  allongée  transversalement,  la  propagation  du  souffle  du 
côté  de  l'aisselle,  les  modifications  du  pouls  de  la  radiale  sont  les  signes  de 
l'anévrysme  de  la  sous-clavière. 

Dans  l'anévrysme  du  tronc  innominé,  la  tumeur  fait  saillie  dans  la  fossette 
sus-sternale,  en  dedans  du  sterno-mastoïdien,  le  souffle  se  propage  à  la  fois 
dans  la  carotide  et  dans  la  sous-clavière,  le  pouls  est  modifié  à  la  temporale  et 
à  la  radiale. 


C1)  Robert,  Thèse  citée,  p.  42. 

(*)  Arch.  génér.  de  méd.,  1827,  t.  XIV,  p.  112. 

(s)  Liston,  Brit.  and  Forcign  med.  Rew.,  1843,  t.  XV,  p.  155. 

(*)  Hamilton,  Dublin  quarterly  Journal,  184G,  vol.  II,  p.  531). 

(5)  Genest,  Arch.  génér.  de  méd.y  1831,  t.  XXVI,  p.  215. 
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Tous  ces  caractères,  surtout  la  forme  et  le  siège  de  la  tumeur,  sont  variables  ; 
dans  les  cas  douteux,  l'exploration  sphygmographique  rend  les  plus  grands 
services.  Franck (*)  a  très  nettement  exposé  les  indications  fournies  par  les 
modifications  du  pouls  :  «  La  diminution  d'amplitude  du  pouls  radial  droit 
constitue,  le  plus  souvent,  un  bon  signe  de  Tanévrysme  du  tronc  brachio-cépha- 
lique  ;  mais  ce  signe  peut  manquer  et  être  remplacé  par  une  amplitude  exagérée 
du  pouls.  L'augmentation  du  relard  du  pouls  radial  droit,  au  contraire,  est  un 
phénomène  constant  qui  n'est  point,  comme  le  précédent,  susceptible  d'être 
modifié  par  des  influences  étrangères  à  l'anévrysme.  Dans  l'anévrysme  de  la 
portion  ascendante  de  la  crosse  de  l'aorte,  l'inégalité  d'amplitude  des  deux 
pouls  radiaux  est  très  fréquente,  et  la  diminution  s'observe  tantôt  à  droite, 
tantôt  à  gauche;  si  l'on  tient  compte  du  retard  du  pouls,  on  trouve  ce  retard 
exagéré  des  deux  côtés,  dans  l'anévrysme  de  la  portion  ascendante  de  la  crosse 
de  l'aorte,  du  côté  droit  seulement  dans  l'anévrysme  du  tronc  brachio-cépha- 
lique.  »  Ce  retard  exagéré  du  pouls  s'observe  en  même  temps  sur  la  radiale  et 
sur  la  carotide  dans  l'anévrysme  innominé,  sur  la  radiale  seulement  dans  l'ané- 
vrysme sous-clavier.  Le  retard  exagéré  du  poids  temporal  seul  est  caractéris- 
tique de  l'anévrysme  carotidien. 

Marche  et  pronostic.  —  Le  développement  de  l'anévrysme  carotidien 
est  parfois  très  lent.  La  tumeur  peut  rester  plusieurs  années  stalionnaire,  sans 
provoquer  d'accident  sérieux.  Un  anévrysme  observé  par  Portes  ne  nécessita 
la  ligature  qu'au  bout  de  quinze  ans.  Follin  cite  encore  des  cas  de  Burns  ('), 
de  Chélius  (s),  d'Erichsen  (4),  dans  lesquels  des  tumeurs  limitées  de  la  carotide, 
près  de  sa  bifurcation,  gardèrent  pendant  longtemps  leur  volume  primitif. 

Mais  Barwcll  (5)  insiste  longuement  sur  la  dilatation  de  la  carotide  près  de 
sa  bifurcation,  dilatation  qui  se  montre  surtout  chez  la  femme,  qui  peut,  avec 
l'âge,  devenir  visible,  soit  en  raison  d'un  réel  accroissement,  soit  par  suite  de 
l'amaigrissement.  «  Il  ne  faut  donc  pas,  dit-il,  d'emblée  considérer,  et  encore 
moins  traiter  comme  un  anévrysme  une  tumeur  puisa tile  de  cette  région  du 
cou  chez  la  femme,  surtout  si  la  malade  a  reconnu  son  existence  par  hasard, 
à  la  vue  ou  au  toucher,  ou  encore  si  cette  découverte  a  été  faite  par  une 
tierce  personne,  la  malade  n'éprouvant  ni  gêne  ni  douleur  ».  La  règle  est  alors 
de  surveiller  attentivement  la  marche  de  la  tumeur;  si  elle  demeure  station- 
naire  et  qu'il  ne  se  manifeste  aucun  symptôme  de  compression,  toute  interven- 
tion chirurgicale  est  inutile  ou,  du  moins,  peut  être  retardée  (•). 

(«)  François-Franck,  Gaz.  hebd.,  1878,  n*  31,  p.  530. 

(*)  Burns,  Observât,  on  the  surgical  anatomy  ofhcad  and  neck.  Glasgow,  1824. 

(3)  Chélius,  Handbuch  der  Chirurgie,  7*  édit.,  t.  I,  p.  105. 

(*)  Erichsen,  Observât,  on  aneurysme  selectid.,  etc.  Sydenham  Society,  1844,  p.  528. 

(5)  Barwell,  loc.  cit.,  p.  628. 

(•)  Barwell  rapporte  la  très  intéressante  observation  d'une  dame  de  soixante-deux  ans 
pour  laquelle  il  fut  consulté  en  1878.  11  constata  l'existence  d'une  dilatation  carotidienne 
au  niveau  de  la  bifurcaUon;  la  tumeur  avait  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon;  Barwcll 
l'observa  très  attentivement  pendant  un  an,  sans  constater  la  moindre  augmentation  de 
volume.  Il  apprit  alors  que  la  malade  portait  déjà  cette  tumeur  à  l'âge  de  dix-neuf  ans; 
après  son  mariage  à  l'âge  de  vingt  ans,  elle  avait  considérablement  engraissé  et  l'embon- 
point avait  dissimulé  les  battements  de  la  tumeur;  cette  dernière  était  redevenue  appa- 
rente quand  la  malade  commença  à  maigrir,  peu  de  temps  avant  de  consulter  Barwett. 

TRAITÉ  DE  CHIRURGIE  —  V.  47 
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La  guérison  spontanée. de  l'anévrysme  carotidien  est  absolument  exception- 
nelle (s).  D'ordinaire  la  marche  est  progressive  et  le  plus  souvent  assez  rapide. 
La  mort  est  due,  soit  aux  troubles  fonctionnels,  asphyxie,  accidents  cérébraux, 
soit  à  la  rupture  de  la  poche  qui  peut  s'ouvrir  à  l'extérieur  ou  dans  la  tra- 
chée, dans  l'œsophage,  ou  encore  dans  la  plèvre. 

Traitement.  —  1°  Le  traitement  médical  ne  consiste  guère  que  dans  l'admi- 
nistration de  Yiodure  de  potassium.  A  moins  d'accidents  pressants,  il  doil 
toujours  être  essayé  pendant  un  certain  temps;  s'il  est  inefficace,  si  la  tumeur 
grossit,  il  ne  reste  de  ressources  que  dans  le  traitement  chirurgical. 

La  méthode  de  Valsalva  est  en  effet  d'une  application  toujours  très  difficile, 
le  plus  souvent  impossible  ;  elle  exige  un  traitement  si  long  et  si  pénible  qu'elle 
ne  peut  être  tentée  que  dans  des  conditions  tout  à  fait  exceptionnelles.  Dans 
les  cas  où  elle  a  pu  être  employée,  elle  a  donné  de  bons  résultats;  Hecker(') 
a  rapporté  un  cas  de  guérison  constatée  après  deux  ans,  et  Ciniselli(3)  a  vérifié 
l'absence  de  toute  tumeur  chez  un  homme  qui,  trente-trois  ans  auparavant, 
avait  été  traité  par  Solizzoli. 

2°  Traitement  chirurgical.  —  La  malaxation  doit  être  absolument  proscrite. 
Esmarch  (4)  a  vu  périr  un  malade  chez  lequel  on  avait,  par  des  pressions  répé- 
tées, essayé  de  réduire  un  anévrysme  carotidien;  l'autopsie  montra  une  obli- 
tération de  l'artère  par  des  caillots  et  un  ramollissement  cérébral.  Fritz  (*)  a 
rassemblé  un  certain  nombre  de  faits  de  ce  genre. 

Tout  aussi  dangereuses  sont  les  injections  coagulantes  (i  observation,  mort)(f) 
et  la  galvano-puncture  (3  cas,  2  morts,  1  insuccès)  (7). 

La  compression  directe  tentée  autrefois  par  Verduc(8)  a  donné  un  succès  à 
Ciniselli  (•). 

La  compression  indirecte  a  été  faite  avec  des  appareils  plus  ou  moins  com- 
pliqués ;  tous  sont  d'une  application  très  difficile  ;  ils  provoquent  des  douleurs 
intolérables,  si  la  compression  est  suffisante  et  bien  dirigée  sur  les  apophyses 
transverses  des  vertèbres  cervicales,  qui  fournissent  naturellement  le  point 
d'appui.  Cependant  Follin  cite  les  bons  résultats  obtenus  par  Edwards(10)  et 
par  Acrel  (n)  qui  a  pu  ramener  à  son  volume  normal  une  carotide  affectée 
d'une  dilatation  considérable. 

La  compression  digitale  agit  avec  beaucoup  plus  de  précision  et  d'efficacité. 

(*)  Ant.  Petit  en  a  rapporté  un  exemple  partout  cité.  Le  diagnostic  fut  confirmé  par  l'au- 
topsie, le  malade  étant  mort  sept  ans  après  d'apoplexie.  On  trouva  l'anévrysme  guéri,  l'ar- 
tère complètement  oblitérée.  (Mémoires  de  VAcad.  des  se,  1765.) 

(')  Hecker,  American  Journal,  1829,  t.  IV,  p.  240. 

(3)  Ciniselli,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.  Paris,  1867,  p.  13. 

(4)  Esmarch,  Arch.  f.  path.  Anat.  und  Phys.y  t.  XI,  et  Arch.  gén.  de  méd.,  5e  série,  t.  X, 
p.  601. 

(5Ï  Fritz,  Ramollissement  cérébral  par  oblitération  artérielle.  Gaz.  hebd.,  1857,  p.  911. 

(6)  Dufour,  Journal  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  1853.  t.  XXIV,  p,  290. 

(7)  Hamilton,  Dublin  quart.  Journ.,  1846,  t.  II,  p.  529.  —  Ciniselli  (cité  par  Broca),  Traité 
des  anéorysmes,p.  343  .  —  Keate  (cité  par  Le  Fort),  loc.  cit.,  p.  641. 

(8)  Verduc  (cité  par  Le  Fort),  Les  opérations  de  la  chirurgie,  1695,  t.  I,  p.  303. 

(9)  Ciniselli,  Anéorysme  de  la  carotide  guéri  par  la  compression  directe.  Bull,  de  la  Soc.  de 
rhir.  Paris,  1868,  2-  série,  t.  VIII,  p.  112. 

(10)  Edwards,  Lancet,  9  janvier  1858. 

('*)  Acrel,  Chelius  Handbuch  der  Chirurgie,  t.  I,  p.  1045. 


ANÉVRYSMES  DE  LA  CAROTIDE  PRIMITIVE.  739 

Sheppard  (')  a  obtenu  une  guérison  rapide  chez  un  homme  qui  faisait  lui-même, 
chaque  jour,  une  séance  de  compression  d'une  demi-heure,  en  appliquant  son 
pouce  sur  l'artère,  les  autres  doigts  prenant  leur  point  d'appui  sur  la  nuque. 
Mais  dans  ce  cas,  l'anévrysme  siégeait  probablement  sur  la  carotide  externe  et 
non  sur  la  primitive.  Delore  (*)  a  tenté  de  faire  la  compression  digitale  sur  le 
tubercule  de  Chassaignac  ;  après  deux  séances,  le  malade  se  refusa  à  con- 
tinuer le  traitement,  à  cause  de  l'intensité  des  douleurs  dues  à  cette  com- 
pression. 

Rouge  (de  Lausanne)  (5)  a  imaginé  de  pincer  la  carotide  et  le  slerno-mastoï- 
dien  entre  le  pouce,  placé  en  avant  de  l'artère,  et  les  deux  ou  trois  doigts  sui- 
vants, appliqués  en  arrière  sur  la  face  postérieure  du  vaisseau  que  l'on  serre 
ainsi  en  l'isolant  facilement  de  la  jugulaire  et  du  pneumogastrique.  Ce  procédé 
lui  a  donné  un  succès  complet  chez  un  homme  de  soixante-huit  ans. 

Dans  5  autres  cas  rassemblés  par  Delbet,  la  compression  digitale  a  donné 
5guérisons;2  fois  la  tumeur  est  restée  stationnaire(').  Mais,  comme  le  fail 
justement  remarquer  Barwell,  il  est  absolument  impossible  de  connaître  le 
nombre  des  faits  dans  lesquels  la  compression  a  été  employée  et  a  échoué,  et 
par  suite  on  ne  saurait  établir  la  proportion  de  ses  succès. 

Ligature  de  la  carotide.  —  La  ligature  a  été  faite  le  plus  souvent  au-dessous 
du  sac  par  la  méthode  d'Anel.  Pour  les  anévrysmes  de  la  partie  inférieure  de 
l'artère,  on  a  eu  quelquefois  recours  à  la  ligature  au-dessus  du  sac,  suivant  la 
méthode  de  Brasdor,  seule  possible. 

a.  Ligature  par  la  méthode  d'Anel.  —  Appliquée  pour  la  première  fois  au 
traitement  de  l'anévrysme  carotidien  en  1805,  puis  en  1808  par  À.  Cooper(5), 
cette  opération  a  été  souvent  pratiquée  depuis.  Le  Fort(6),  réunissant  les  sta- 
tistiques de  Norris,  de  Yelpeau,  d'Ehrmann  et  de  Pilz,  donne  un  total  de 
47  observations  avec  21  morts,  soit  M  pour  100  de  mortalité.  Delbet  (7)  rap- 
porte A  cas  nouveaux  (depuis  1875)  avec  1  mort.  Enfin  nous  avons  pu  recueillir 
5  autres  observations  (8)  avec  1  seul  cas  suivi  de  mort. 

(*)  Sheppard,  Médical  Times,  1863,  vol.  II,  p.  703. 

(«)  Delore,  Gaz.  des  hôpitaux,  1860,  p.  710,  et  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.  Paris,  1861,  2*  série, 
t.  I,  p.  485. 

(*)  Rouge,  Anévrysme  de  la  carotide  primitive  droite,  guérison  par  la  compression  digitale 
indirecte.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  de  la  Suisse  rom.  Lausanne,  1860,  t.  III,  p.  0,  et  Bull,  de  la 
Soc.  de  chir.  Paris,  1869, 2-  série,  t.  IX,  p.  478. 

(4)  Deldet,  Du  traitement  des  anévrysmes  externes.  Paris,  1889,  cite  :  —  Jacobson,  Guy' s 
hosp.  reports,  1880-1881,  p.  464.  —  Rubio,  Bull,  ginér.  de  thérap.,  1879,  p.  287.  —  Bellamy, 
Lance t,  avril  1885.  —  Parada  Santin,  Médical  Record,  1881,  t.  II,  p.  416.  —  Mackinstosii, 
Lancet,  15  août  1885,  t.  II,  p.  288. 

(•)  A.  Cooper,  tendon  med.-chir.  Trans.,  1803,  t.  I,  p.  1.  —  Ihid.,  1808,  1. 1,  p.  224. 

(«)  Le  Fort,  loc.  cit.,  p.  631. 

(7)  Voici  les  4  cas  cités  par  Delbet  :  1°  Macewen,  British  med.  Journal,  1878,  t.  II,  p.  359. 
2»  Porcher,  Amer.  Journ.  of  med.  se,  octobre  1878  (mort  par  hémorrhagie).  3-  Riegner, 
Centralblatt  f.  Chir.,  1884,  p.  26  (deux  anévrysmes  carotidiens  chez  le  même  sujet,  ligature 
des  deux  carotides,  guérison. 

(*)  Les  5  observations  que  nous  ajoutons  sont  les  suivantes  :  1*  Fleming,  Anévrysme 
spontané  de  la  carotide  primitive  gauche.  Ligature  à  la  partie  inférieure  de  l'artère,  guérison. 
Dublin  Journal  of  med.  se,  août  1873,  p.  97.  2°  Mac  Gill,  Anévrysme  de  la  carotide  primitive. 
Ligature,  guérison.  Med.  Times,  1885,  t.  I,  p.  711.  3*  Fort,  Anévrysme  de  la  carotide  primitive 
gauche.  Ligature,  guérison.  Gai.  des  Mp.,  1882,  8  août.  4*  Jordan  Lloyd,  Anévrysme 
carotidien  guéri  par  la  ligature.  Société  méd.  de  Midland,  12  mars  1890,  Mercredi  méd.* 
1890,  n*  13,  p.  155.  5*  Virdia,  dans  une  discussion  de  la  Société  italienne  de  chirurgie,  a 
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Ces  9  dernières  observations  avec  2  morts,  fournissent  donc  une  mortalité  de 
22,2  pour  400,  au  lieu  de  44  pour  iOO;  l'emploi  de  l'antisepsie  modifie  nota 
blement  le  pronostic,  comme  pour  les  autres  ligatures. 

Les  accidents  notés  à  la  suite  de  la  ligature  de  la  carotide,  doivent  être 
divisés  en  deux  groupes  :  les  uns,  communs  à  toutes  les  ligatures  pourané- 
vrysmes,  sont  l'inflammation,  la  suppuration  du  sac,  sa  rupture,  la  suppuration 
du  foyer  opératoire  et  Thémorrhagie  à  la  chute  du  fil  (voy.  t.  II,  Anévryme$\ 
et  ne  présentent  ici  rien  de  particulier. 

Mais  d'autres  accidents  sont  spéciaux  à  la  ligature  de  la  carotide  primitive; 
ils  sont  dus,  pour  la  plupart,  aux  modifications  de  la  circulation  cérébrale,  Le 
moment  de  leur  apparition,  leur  évolution,  leur  durée  sont  très  variables. 
Ehrmann(')  les  a  notés  22  fois  sur  100  ligatures  delà  carotide,  et  Norris (*) leur 
attribue  une  mortalité  de  i"2  pour  100  après  la  ligature. 

Des  vertiges,  avec  engourdissement  dans  les  membres  du  côté  opposé  à  la 
ligature,  des  syncopes,  se  produisant  immédiatement  après  la  striction  du  fil, 
peuvent  être  des  accidents  passagers,  ne  laissant  que  des  troubles  légers,  vile 
dissipés. 

Le  coma,  qui  peut  survenir  presque  immédiatement  ou  au  bout  de  quelques 
jours,  se  termine  assez  rapidement  par  la  mort. 

Le  délire,  qu'on  n'observe  que  quelques  jours  après  la  ligature,  est  un  très 
fâcheux  symptôme  (Le  Fort). 

Il  en  est  de  même  des  convulsions  qui  se  montrent  soit  immédiatement,  soit 
plusieurs  jours  après  la  ligature,  avec  des  formes  cliniques  très  variables. 

Mais  l'accident  le  plus  fréquent  et  un  des  plus  graves  est  Yhémiplégie.  Dans 
un  tableau  dressé  par  Le  Fort,  pour  indiquer  le  moment  de  l'apparition  de 
l'hémiplégie,  nous  voyons  qu'elle  s'est  manifestée  3  fois  immédiatement,  5  fois 
dans  le  courant  de  la  première  journée,  10  fois  le  second  jour,  4  fois  le  troi- 
sième ;  sa  fréquence  va  ensuite  en  diminuant,  mais  on  la  encore  observée  au 
bout  de  vingt-huit  jours,  de  quarante-trois  jours,  de  quatre  mois.  Elle  est 
presque  toujours  mortelle,  et  Le  Fort  ne  rapporte  que  5  cas  de  guérison. 

L'hémiplégie  des  membres  affecte  le  côté  opposé  à  la  ligature;  elle  est  totale 
le  plus  souvent.  Dans  deux  cas,  on  a  observé  une  paralysie  limitée  à  la  faceel 
siégeant  du  côté  de  la  ligature. 

A  côté  de  ces  accidents  cérébraux,  il  convient  de  placer  les  troubles  oculaire 
(contraction  de  la  pupille,  troubles  passagers  de  la  vue,  convulsions  des  muscles 
de  l'orbite,  et  quelquefois  consécutivement  suppuration  et  perle  de  l'œil)  el 
les  troubles  laryngés  et  pulmonaires  (aphonie,  dyspnée,  accès  de  suffocation 
dus  à  des  lésions  de  pneumogastrique,  bien  plutôt  qu'à  des  troubles  cérébraux 

Tous  les  accidents  cérébraux  ne  reconnaissent  pas  la  môme  origine.  L'anémie 
cérébrale  subite  qui  résulte  de  la  ligature  peut  entraîner  une  syncope,  des 
vertiges,  une  hémiplégie  passagère.  Mais  les  hémiplégies  qui  surviennent  plus 

propos  d'une  observation  d'anévrysme  de  la  carotide  interne,  présentée  par  démenti,  cît«* 
un  cas  de  ligature  pour  anévrysme  de  la  carotide  primitive,  cas  observé  dans  le  senice 
du  professeur  Ambrosio  (de  Naples).  Mort  par  suppuration  et  infection.  Sem.  »#*/..  1*90. 
ii»  15,  p.  114. 

(*)  Eiirmann,  Rec*icrches  sur  fane'mie  cérébrale.  Thèse  de  Strasbourg,  1858. 

(*)  Nomus,  Stalistir  of  the  mortality  following  the  opérai,  of  tymy  the  carotid  nrterie*  nni 
arteria  innominata.  Amer.  Journ..  1847,  vol.  XIV.  p.  lô. 
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tard  ne  sauraient  être  rattachées  à  la  même  cause  ;  il  est  très  logique  d'admettre 
avec  Le  Fort,  le  développement  d'une  thrombose  artérielle  qui,  partant  du 
point  lié,  remonte  pour  oblitérer  d'abord  l'ophlhalmique,  puis  la  sylvienne, 
et  enfin  la  cérébrale  antérieure.  Cette  hypothèse  trouve  une  confirmation  dans 
les  cas  où  Ton  a  constaté  un  ramollissement  de  l'hémisphère  du  côté  lésé. 

Si  la  ligature  de  la  carotide  entraîne  de  pareils  dangers,  l'artère,  dépourvue 
de  collatérales  n'en  est  pas  moins  bien  disposée  pour  la  cure  de  l'anévrysme, 
et  sur  les  VI  cas  cités  par  Le  Fort,  2  fois  seulement  la  récidive  est  notée.  Il  y 
eut  24  guérisons  et,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  21  morts.  Les  causes  de  la 
mort  furent  :  5  fois  des  accidents  cérébraux,  3  fois  de  la  dyspnée  et  des  accès 
de  suffocation,  i  fois  des  accidents  pulmonaires  tardifs,  2  fois  l'affaiblissement 
graduel,  i  fois  un  phlegmon  du  cou,  7  fois  l'hémorrhagie  ;  dans  2  cas,  la  cause 
de  la  mort  n'est  pas  précisée.  Sur  les  9  observations  que  nous  avons  ajoutées, 
les  2  morts  sont  dues  l'une  à  l'hémorrhagie,  l'autre  à  la  suppuration  et  à  l'in- 
fection. 

Ligature  par  la  méthode  de  Brasdor.  —  Cette  méthode,  seule  applicable  aux 
anévrysmes  carotidiens  inférieurs,  fut  faite  pour  la  première  fois  par  Wardrop 
en  1825(*).  Le  Fort  en  a  relevé  9  observations  avec  A  morts.  Delbet  cite  un  cas 
de  Dittel  (')  suivi  de  mort  par  hémorrhagie.  Nous  devons  y  ajouter  une 
observation  de  Delens  (5),  dans  laquelle  la  ligature  procura  une  amélioration 
(il  ne  s'agit  ici,  bien  entendu,  que  d'anévrysme  de  la  carotide  primitive  sans 
anévrysmc  du  tronc  brachio-céphalique).  Nous  trouvons  donc  5  morts  pour 
11  opérations,  soit  45,4  pour  100  de  mortalité;  cette  proportion  est  à  peu  près 
la  même  que  celle  fournie  par  la  statistique  de  Le  Fort  pour  la  méthode 
d'Anel  ;  mais  il  faut  tenir  compte  de  ce  fait  que  la  ligature  au-dessus  du  sac 
n'est  pratiquée  le  plus  souvent  que  pour  des  cas  graves  d'anévrysmes  inacces- 
sibles. 3  fois  seulement,  dans  les  observations  de  Le  Fort,  la  guérison  a  été 
complète,  2  fois  elle  n'était  pas  encore  achevée  au  moment  de  la  publication  de 
l'observation.  Enfin,  dans  le  cas  publié  par  Delens,  il  y  eut  seulement  amé- 
lioration. 

Incision  du  sac.  —  Morel  (4),  à  la  fin  du  xvne  siècle,  fit  l'incision  du  sac  pour 
un  anévrysme  de  la  carotide  ;  le  malade  mourut  d'hémorrhagie  pendant  l'opé- 
ration. 

Sisco(3)  fit  en  1829  la  ligature  et  l'incision  pour  un  anévrysme  trauma  tique, 
et  obtint  la  guérison. 

Le  cas  le  plus  célèbre  est  celui  de  Syme(6)  (1857),  qui  ouvrit  le  sac  volumi- 
neux d'un  anévrysme  traumatique,  ne  croyant  pas  possible  de  reconnaître 
l'artère  au-dessous  du  sac,  au  milieu  de  tissus  enflammés.  11  enfonça  le  bistouri 
dans  la  tumeur,  plongea  le  doigt  dans  la  poche  pour  arrêter  l'hémorrhagie, 

(')  Wardrop,  On  aneurysm,  p.  24. 

O  Dittel,  Wiener  med.  Woch.,  1877,  n°  4  (cité  par  Delbet),  loc.  cit.,  p.  153. 

(5)  Delens,  Anévrysme  de  la  carotide  primitive  gauche  à  son  origine.  Ligature  de  Vartère 
au-dessus  du  muscle  omo-liyoïdien.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1870,  p.  828,  séance  du  5  nov.  — 
Ligature  par  la  méthode  de  Brasdor,  la  tumeur  diminue  un  peu,  puis  au  bout  de  quelques 
jours  reprend  son  volume  primitif.  Le  seul  résultat  est  donc  la  disparition  des  douleurs 
très  vives  qui  existaient  avant  l'opération.  Le  malade  quitte  l'hôpital  au  bout  d'un  mois. 

(*)  Morel  (cité  par  Broca),  Traité  des  anévrysme*,  p.  214. 

(*)  Sisco,  Bull,  de  Férussac,  t.  XXII,  p.  446. 

(°)  Syme,  Edinburgh  med.  Journ.,  1857,  p.  105. 
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puis,  débridant  en  haut  et  en  bas,  et  coupant  le  sterno-mastoldien  qui  le  gênait, 
put  lier  l'artère  au-dessous  et  au-dessus.  Le  malade  guérit  sans  complication. 
Le  Fort  cite  encore  le  succès  qu'obtint  en  1829  un  chirurgien  de  Leeds(f), 
en  traitant  un  anévrysme  traumatique  par  la  ligature  au-dessous,  puis  par 
l'incision  du  sac. 

Delbet  rapporte  2  cas  opérés  avec  succès,  suivant  la  même  méthode,  par 
Frothingham  (*)  et  Saltzmann(3). 

L'incision  primitive  du  sac,  telle  que  la  pratiqua  Syme,  est  trop  périlleuse 
pour  être  conseillée;  le  malade  peut  périr  immédiatement  d'hémorrhagie, 
comme  dans  le  cas  de  Morel. 

La  ligature  au-dessous  du  sac,  suivie  de  l'ouverture  immédiate  du  sac,  qui 
est  débarrassé  des  caillots,  et  de  la  ligature  du  bout  supérieur,  a  donné  au 
contraire  les  meilleurs  résultats  (A  succès  sur  \  opérations).  Elle  évite  les 
accidents  les  plus  fréquents  et  les  plus  désastreux  après  la  ligature  (en  laissant 
de  côté  les  accidents  cérébraux)  :  l'inflammation  et  la  rupture  du  sac. 

Quant  à  Y  extirpation  du  sac  préconisée  aujourd'hui  pour  la  cure  d'autres 
anévrysmes,  elle  n'a  jamais  été,  croyons-nous,  pratiquée  pour  des  anévrysmes 
carotidiens  et  ne  leur  semble  guère  applicable,  à  cause  de  la  difficulté  de  la 
dissection  dans  une  région  où  il  y  a  tant  d'organes  importants  à  ménager 
(Delbet). 

Telles  sont  les  différentes  méthodes  de  traitement  des  anévrysmes  de  la 

carotide  primitive  ;  elles  ne  sont  pas  indifféremment  applicables  à  tous  les  cas. 

Le  traitement  médical,  repos,  administration  d'iodure  de  potassium,  suivant 

la  méthode  de  Bouillaud,  suffisent  souvent,  sinon  à  guérir  l'anévrysme,  du 

moins  à  arrêter  ou  à  retarder  son  évolution  (4). 

La  tumeur  augmenle-t-elle,  les  accidents  de  compression  deviennent-ils 
menaçants,  on  devra  agir  d'une  façon  différente  suivant  le  siège  de  l'anévrysme. 
Aux  anévrysmes  de  la  partie  inférieure  de  l'artère,  à  tous  ceux  qui  occupent 
la  base  du  cou,  on  ne  peut  opposer  que  la  compression  directe,  et,  dans  le  cas 
où  elle  échoue,  la  ligature  par  la  méthode  de  Brasdor,  ou  bien  encore  la  com- 
pression au-dessus  de  l'anévrysme  (Tillaux). 

La  tumeur  siègc-t-elle  au  contraire  assez  haut  pour  qu'on  puisse  agir  au- 
dessous  d'elle  sur  la  carotide,  on  pourra  essayer  d'abord  la  compression  indi- 
recte, digitale,  par  le  procédé  de  Rouge  ;  si  la  compression  ne  donne  pas  de 
résultat  ou  si  elle  est  mal  tolérée  par  le  malade,  il  faut  pratiquer  la  ligature 
au-dessous  du  sac,  puis,  toutes  les  fois  que  cela  sera  possible,  mettre  un  autre 
fil  au-dessus  de  la  tumeur,  enfin  inciser  largement  le  sac  et  enlever  les  caillots, 
b.  Anévrysmes  artério-veineux  (*).  —  Ces  anévrymes  sont  presque  toujours 

(â)  London  med.  Gaz.,  1829.  t.  I,  p.  821. 

(*)  Frothingiiam,  Amer.  Journ.  of  med.  sc.n  1877,  p.  435. 

(*)  Saltzmann,  Fimka  Lakaresallsk  fôrh,  1885,  t.  XXIV,  p.  50. 

(4)  Le  professeur  Verncuil  a  eu  l'obligeance  de  nous  communiquer  l'observation  d'unf 
malade  qu'il  traite  depuis  dix-huit  mois  pour  un  anévrysme  de  la  carotide  primitive  droite, 
avec  dilatation  du  tronc  brachio-céphalique  et  de  la  sous-clavière.  Cette  femme  vient  df 
temps  en  temps  à  l'hôpital;  sous  l'influence  du  repos  et  du  traitement  ioduré  l'état  s'amé- 
liore et  elle  peut  retourner  à  son  travail. 

(5)  Robert,  Thèse  citée.  —  Richet,  loc.  cit.,  p.  591.  —  Le  Fort,  loc.  cit.,  p.  614.  —Lewis 
A.  Stimson,  Amer.  Journ.  of  med.  se,  avril  1884,  p.  525.  —  L.-H.  Petit,  Revue  de  chirurgie, 
1885,  p.  259.  —  Pluyette,  Rev.  de  c/ttr.,  1886,  p.  275.  —  Delbet,  loc.  cit.,  p.  260. 


ANÉVRYSMES  DE  LA  CAROTIDE  PRIMITIVE.  743 

traumatiques.  Dans  un  seul  cas  observé  par  Qucirel  ('),  l'affection  s'était  déve- 
loppée spontanément  sans  aucune  cause  appréciable. 

L'anévrysme  artério-veineux  jugulo-carotidien  n'a  été  observé  que  chez 
l'homme;  il  est  provoqué  dans  presque  tous  les  cas,  par  une  plaie  par 
instrument  piquant  ou  tranchant  (fleuret,  épée,  canif,  paillette  de  fer,  éclat  de 
verre),"  Sur  i2  cas  dont  l'étiologie  est  nettement  indiquée,  5  fois  il  s'agissait 
d'un  coup  d'épée  reçu  dans  un  duel,  ce  qui  explique  la  plus  grande  fréquence 
de  l'affection  à  droite  (Pluyette);  2  fois  seulement  l'affection  s'est  montrée 
à  la  suite  d'une  plaie  par  arme  à  feu,  cas  de  Verneuil  (*)  et  cas  de  David 
Prince  (5). 

Les  signes  de  la  phlébartérie  peuvent  être  constatés  immédiatement  après 
l'accident,  mais  le  plus  souvent,  ce  n'est  qu'au  bout  de  quelques  jours  qu'ils 
apparaissent,  quelquefois  plus  tard  (deux  mois  dans  un  cas  de  Stimson). 

Le  plus  souvent,  il  semble  y  avoir  communication  directe  entre  la  veine  et 
l'artère  sans  sac  intermédiaire  ;  cependant  un  sac  de  petit  volume  est  noté  dans 
quelques  observations. 

L'anévrysme  artério-veineux  présente  ici  ses  signes  ordinaires.  Comme  carac- 
tères particuliers,  Follin  a  noté  l'affaissement  de  la  tumeur  dans  les  grandes 
inspirations,  sous  l'influence  de  l'aspiration  thoracique.  Le  bruit  de  souffle  est 
perçu  par  le  malade  lui-même  sous  forme  de  bruit  de  rouet,  de  bruit  de 
vapeur,  etc.,  et  cette  sensation,  souvent  très  pénible,  est  modifiée  dans  cer- 
taines positions  de  la  tète. 

La  dilatation  des  veines  du  cou  et  de  la  face,  souvent  peu  appréciable  au 
début,  s'accentue  au  bout  d'un  certain  temps. 

Les  modifications  de  la  circulation  cérébrale  provoquent  des  vertiges,  des 
étourdissements,  des  troubles  de  la  vue,  etc. 

m 

La  marche  de  l'affection  est  très  lente;  la  tumeur  n'augmente  guère  de 
volume,  et  les  symptômes  fonctionnels  ne  s'aggravent  qu'au  bout  de  plusieurs 
années.  Cependant  il  faut  savoir  que  la'maladie  ne  guérit  pas  spontanément  et 
que  son  développement,  quoique  très  lent,  n'en  est  pas  moins  réel  ;  chez  le 
malade  de  Verneuil,  dont  nous  avons  cité  l'observation,  les  accidents  cérébraux, 
les  troubles  oculaires,  la  dilatation  des  veines  de  la  face  s'étaient  notablement 
accentués  en  quinze  ans. 

La  lenteur  extrême  de  l'évolution  de  la  maladie,  son  état  souvent  station- 
naire  pendant  plusieurs  années,  écartent  presque  toujours  l'idée  d'une  inter- 
vention. Aussi  Yabstention  est-elle  formellement  conseillée  par  tous  les  auteurs. 

Delbet  a  relevé  1  seul  cas  de  guérison  par  compression  (4)  ;  A  tentatives  de 
ligature  par  la  méthode  d'Anel  ont  donné  2  morts (s)  et  2  guérisons(6),  mais 
avec  échec  thérapeutique  complet.  La  double  ligature  de  l'artère  et  de  la 
veine,  avec  ou  sans  extirpation  du  sac,  n'a  jamais  été  tentée  au  cou. 

(')  Queirel,  Marseille  méd.,  1872,  p.  95  et  554. 

(•)  Verneuil,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1860,  2-  série,  t.  X,  p.  487.  Suite  de  l'observation 
dans  le  mémoire  de  L.-H.  Petit.  Rev.  de  chir.,  1876,  p.  239. 
(5)  David  Prince,  A.  S.  sanilary  corn.  surg.  mcm.,  vol.  I,  p.  147. 
(*)  Medini,  Centralblalt  fur  Dhir.,  1876,  p.  138. 
(8)  Prince,  loc.  cit.  —  Randolpiie,  in  Morris,  American  Journal  of  médical  sciences,  1847, 

t.  XIII. 
(•)  Lewis  a  Stimson,  loc.  cit.  —  Du  même,  New-York  med.  Journ.,  1888,  p.  21  i. 
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II 

ANÉVRYSMES  DE  LA  CAROTIDE  EXTERNE 

I.  —  ANÉVRYSMES  ARTÉRIELS 

Les  anévrysmes  du  tronc  si  court  de  la  carotide  externe  sont  plus  rares 
que  ceux  qui  se  développent  sur  les  branches  collatérales.  Il  est,  du  reste, 
presque  impossible,  en  clinique,  de  préciser  le  siège  exact  de  la  tumeur. 
Dans  le  plus  grand  nombre  des  observations,  l'anévrysme  était  de  cause  trau- 
matique. 

Le  traitement  le  plus  souvent  employé  a  été  la  ligature  de  la  carotide  pri- 
mitive. Le  Fort  en  rapporte  12  cas.  avec  2  morts  par  accidents  cérébraux, 
Delbet  5  cas,  avec  1  mort  (plus  un  cas  où  la  carotide  primitive  fut  liée  pour 
un  anévrysme  siégeant  à  la  fois  sur  cette  artère  et  sur  la  carotide  externe,  et 
qui  ne  saurait  par  conséquent  être  compté  ici). 

La  ligature  de  la  carotide  externe  n'a  été  faite  que  très  rarement  (2  cas  rap- 
portés par  Le  Fort,  1  récidive,  1  cas  rapporté  par  Delbet,  mort). 

Le  volume  de  la  tumeur  ne  permet  pas,  en  général,  de  faire  cette  ligature 
de  la  carotide  externe,  qui  aurait  l'avantage  de  ne  pas  exposer  aux  accidents 
cérébraux. 

Delbet  cite  encore  1  cas  de  guérison  par  la  compression  digitale  et  2  cas, 
l"un  d'extirpation  et  l'autre  d'incision  du  sac,  suivis  aussi  de  guérison. 

Pour  les  anévrysmes  des  branches,  facilement  accessibles,  l'extirpation  a 
donné  d'excellents  résultats  (4  extirpations  d'anévrysmes  de  la  temporale, 
A  guérisons). 

Mais,  en  réalité,  pour  les  anévrysmes  du  tronc  lui-môme,  ou  de  l'origine  des 
branches,  on  est  le  plus  souvent  réduit  à  employer  la  compression  digitale  et. 
si  elle  échoue,  la  ligature  soit  de  la  carotide  externe  si  elle  est  praticable,  soit 
de  la  carotide  primitive. 


II.  —  ANÉVRYSMES  ARTÉRIO-VEINEUX 

Ces  anévrysmes  sont  tout  à  fait  exceptionnels.  Sur  5  cas,  que  Delbet  a 
pu  relever,  2  fois  on  a  pratiqué  la  ligature  au-dessus  et  au-dessous  du 
sac  (1  insuccès,  1  mort  par  hémorrhagie).  Par  contre,  les  anévrysmes 
artério-veineux  temporaux  sont  plus  fréquents.  La  ligature  de  la  carotide 
primitive  faite  3  fois  sur  les  11  cas  rapportés  par  Delbet,  n'a  pas  amené  la 
guérison  et  il  a  fallu  2  fois  recourir  secondairement  à  l'incision  ou  à  l'extir- 
pation. Ces  deux  dernières  méthodes  appliquées  dans  6  cas  ont  donné  un  bon 
résultat. 
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III 

ANÉVRYSMES  DE  LA  CAROTIDE  INTERNE 

I.  —  ANÉVRYSMES   ARTÉRIELS 

Nous  n'avons  en  vue  ici  que  les  anévrysmes  de  la  portion  extra-crânienne 
de  Tarière.  Ces  anévrysmes  font  saillie  le  plus  souvent  dans  le  pharynx  et  ont 
pu  être  confondus  avec  des  abcès  latéro-pharyngiens,  ou  des  abcès  de 
l'amygdale,  ou  même  avec  une  tumeur  du  voile  du  palais  (voy.  Pharynx  et 
amygdales). 

Ils  donnent  lieu  à  des  accidents  de  compression  des  nerfs  nombreux  qui  se 
trouvent  en  rapport  avec  le  sac  (pneumogastrique,  spinal,  glosso-pharyngien, 
grand  hypoglosse). 

La  ligature  de  la  carotide  primitive,  pratiquée  dans  7  cas  (dont  2,  cités  par 
Le  Fort,  et  5  par  Delbct)  a  donné  1  seule  guérison. 

II.—  ANÉVRYSMES  ARTÉRIO-YEINEUX 

Les  anévrysmes  artério-veineux  extra-crâniens  sont  extrêmement  rares. 
Dans  un  cas  de  Giraldès  (!),  le  malade  avait  reçu  un  coup  de  feu,  il  mourut 
14  jours  après  d'un  anthrax,  on  trouva  la  balle  dans  le  sac  intermédiaire  à 
la  veine  et  à  l'artère;  dans  un  autre  cas  de  Joret(f),le  blessé  (il  s'agissait 
encore  d'un  coup  de  feu)  mourut  au  bout  de  dix-huit  mois  avec  des 
accidents  épileptiformes,  on  retrouva  la  balle  dans  la  jugulaire. 
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Les  observations  d'anévrysmes  de  l'innominée,  rares  autrefois,  sont,  depuis 
quelques  années,  beaucoup  plus  fréquentes,  ce  qui  tient  au  nombre  croissant 
d'interventions  chirurgicales  entreprises  contre  ces  tumeurs.  Tandis  que 
Le  Fort,  en  1869  (3),  en  relevait  seulement  80  cas,  Poinsot,  en  1882  (*),  pouvait 
en  réunir  117.  Depuis  1882,  nous  avons  trouvé  24  faits  nouveaux,  ce  qui  porte 
le  nombre  total  des  observations  à  141. 

L'étiologie  ne  présente  pas  ici  les  mômes  particularités  que  pour  les 
anévrysmes  carotidiens  ;  nous  retrouvons   tous  les  caractères  habituels  des 

(')  (jIHALDès,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1854,  t.  V,  p.  20. 
(*)  Joret  (de  Vannes).  Gaz.  méd.  de  Paris,  1840,  p.  457. 

(5)  Le  Fort,  art.  Brachio-cépiialique.  Dict.  encyclop.  des  se.  méd.,  l"  s.,  t.  X,  p.  452. 
(4)  Poinsot,  art.    Sous-clavière-innominée.  Dict.   de  méd.  et  de  chir.  pral.,  t.  XXXHI, 
p.  381. 
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autres  anévrysmes  :  développement  à  un  âge  assez  avancé,  plus  grande 
fréquence  chez  l'homme,  avec  les  causes  étiologiques  communes,  toujours 
invoquées,  efforts  violents,  syphilis,  alcoolisme,  athérome,  endartérite  infec- 
tieuse. 

L'anatomie  pathologique  offre,  au  contraire,  quelques  points  intéres- 
sants. 

On  peut,  avec  Le  Fort,  diviser  ces  anévrysmes  en  quatre  variétés  suivant  leur 
siège  : 

i°  Exceptionnellement  la  tumeur  est  limitée  à  la  partie  moyenne  de  l'artère. 

2°  L'anévrysme  peut  absorber  tout  le  tronc  brachio-céphalique,  mais  rester 
limité  à  ce  tronc,  sans  empiéter  sur  les  vaisseaux  voisins,  disposition  que 
Holmes  croit  plus  fréquente  qu'on  ne  l'admet  généralement.  Dans  un  cas  rap- 
porté par  Silver  (*),  on  avait  pu  croire  à  un  anévrysme  simultané  de  la  caro- 
tide, alors  que  la  tumeur  siégeait  uniquement  sur  l'innommée  ;  mais  celle-ci 
montait  jusqu'au  niveau  du  cartilage  thyroïde  et  s'incurvait  ensuite  pour  redes- 
cendre vers  la  clavicule. 

3°  Plus  souvent,  l'anévrysme  se  développe  aux  dépens  de  l'extrémité  supé- 
rieure de  l'innominée  et  empiète  sur  la  carotide  ou  la  sous-clavière,  ou  sur  les 
deux  branches  à  la  fois. 

4°  Enfin,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l'anévrysme  siège  à  l'origine 
môme  de  l'artère  et,  souvent  alors,  n'est  qu'un  prolongement,  qu'une  exten- 
sion d'un  anévrysme  de  la  crosse  aortique. 

11  est  fréquent  d'observer  la  coïncidence  d^autres  anévrysmes  siégeant  sur 
l'aorte,  sur  la  sous-clavière,  sur  la  carotide. 

L'anévrysme  innominé  est  d'ordinaire  sacciforme.  Poinsot  (*)  cite  quelques 
cas  d'anévrysmes  fusiformes  empruntés  à  Cockles,  Porta,  Hayden,  Hope. 

Le  volume  de  la  tumeur  est  très  variable  et  peut  atteindre  des  dimensions 
considérables  en  se  développant  soit  à  la  base  du  cou,  soit  dans  le  thorax. 
Dans  un  cas  de  Hampeis  (*)  l'anévrysme  s'étendait  du  larynx  jusqu'à  l'épi 
gastre. 

Quand  l'anévrysme  remonte  au-dessus  de  la  fourchette  sternale,  il  présente 
à  ce  niveau  un  étranglement;  au  cou  la  tumeur  a  une  forme  assez  irrégu- 
lière et  peut  présenter  des  prolongements,  des  diverticules  ;  Follin  cite  une 
observation  de  Wardrop  dans  laquelle  le  sac  envoyait  un  prolongement  le 
long  de  la  trachée,  un  autre  qui  suivait  la  direction  de  la  clavicule,  et  enfln 
un  troisième  qui  se  dirigeait  en  haut  et  en  dehors  jusqu'au  trapèze. 

L,a  multiplicité  des  rapports  du  tronc  brachio-céphalique  rend  compte  des 
désordres  variés  qui  résultent  du  développement  de  l'anévrysme.  Quand  la 
tumeur  est  encore  contenue  dans  le  thorax,  elle  comprime  l'aorte,  la  veine 
cave  supérieure  et  les  troncs  veineux  innominés,  le  cœur  lui-même  ;  en  se 
développant  à  la  base  du  cou,  elle  atteint,  refoule *et  déplace  la  veine  jugu- 
laire, la  carotide  et  la  sous-clavière. 

(')  Silver,  Un  common  disposition   of  the  mnominata  artery.    The  Lancet,  1877,  vol.  H. 
p.  727. 
(J)  Poinsot,  loc.  cit.,  p.  382. 
(')  Hampeis,  Médian.  Jahrb.  des  k.  k.  ôsterr.  Staates.  janvier  1845,  p.  19. 
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Les  veines  comprimées  peuvent  être  oblitérées  ;  les  observations  d'oblitération 
isolée  de  chacune  des  grosses  veines  de  la  base  du  cou  sont  assez  fréquents; 
les  lésions  sont  parfois  plus  complexes,  il  nous  suffira  de  citer  le  cas  observé 
par  Watson  ('),  cas  dans  lequel  les  deux  jugulaires,  les  deux  sous-clavières, 
les  deux  troncs  brachiocéphaliques,  étaient  oblitérés,  le  canal  thoracique  lui- 
même  Tétait  dans  une  étendue  de  8  centimètres. 

Beaucoup  plus  importante  est  l'oblitération  des  artères  qui  naissent  du 
tronc  brachio-céphalique,  car  elle  a  pu  amener,  dans  des  cas,  il  est  vrai  excep- 
tionnels, la  guérison  de  l'anévrysme.  C'est  tantôt  la  carotide  seule  qui  est 
oblitérée  (Dubreuil,  Luke)  (*),  tantôt  la  sous-clavièrc  (Auchincloss,  Budd, 
Heath)  (*),  tantôt  les  deux  troncs  simultanément  (Stokes,  Mazet,  Wishart)  (A)  ; 
enfin,  dans  quelques  cas,  c'est  sur  les  vaisseaux  du  côté  gauche  que  porte 
l'oblitération,  et,  dans  une  observation  de  Hughes  (s),  la  carotide  et  la  sous- 
clavière  gauche  étaient  imperméables,  la  circulation  ne  se  faisait  plus  que 
par  l'avévrysme  seul. 

L'oblitération  de  la  carotide  droite  seule  (cas  de  Ogle)  ('),  de  la  carotide  et 
de  la  sous-clavière  droites,  semble  pouvoir  amener  la  guérison  de  l'anévrysme. 
Le  fait  a  été  constaté  à  l'autopsie,  le  malade  ayant  succombé  à  une  autre 
affection  (cas  de  Mazet  (7)  et  de  Wishart)  (8). 

Les  lésions  de  compression  se  manifestent  aussi  sur  la  trachée  et  l'œso- 
phage qui,  toujours  refoulés,  ont  pu  être  parfois  ulcérés  et  perforés,  et  sur 
les  nerfs  voisins,  pneumogastrique,  phrénique,  grand  sympathique,  plexus  bra- 
chial ;  mais  de  tous  les  nerfs  le  plus  souvent  atteint  est  le  récurrent  droit  ;  on 
a  attribué  souvent  à  la  compression  de  la  trachée,  les  broncho-pneumonies  ou 
les  congestions  hypostatiques  (Barwell,  Pearson,  lrvine,  Weis  et  Hutchinson); 
on  doit  aussi  en  rechercher  la  cause  dans  les  lésions  du  pneumogastrique; 
Talamon  (•)  a  rapporté  un  bel  exemple  de  broncho-pneumonie  suppurée,  due  à 
la  compression  du  pneumogastrique  par  un  anévrysme  innominé. 

Les  altérations  du  squelette  sont  très  fréquentes  :  le  sternum,  les  premières 
côtes,  la  clavicule,  les  vertèbres  elles-mêmes  sont  usés,  érodés  ;  le  sternum 
peut  être  perforé,  la  clavicule  luxée.  Dans  un  cas,  partout  cité,  observé  par 
Laugier,  et  présenté  par  Boinet  à  la  Société  anatomique  (i0),  le  sternum,  l'ex- 
trémité interne  de  la  clavicule,  les  trois  premières  côtes  droites  étaient  en 
partie  détruits  ;  la  seconde  et  la  troisième  vertèbres  dorsales  étaient  érodées, 
les  caillots  étaient  directement  en  contact  avec  les  os.  La  clavicule  peut  être 
luxée  (Val.  Mott)  (M);  Budd  (")  Ta  vue  complètement  détachée  et  flottante. 

Symptômes.  —  Marche.  —  Terminaisons.  —  L'anévrysme  innominé 

(')  Watson,  London  med.  Gaz.,  1840,  p.  518. 
(*)>  (*)»  (4)  (Cas  cités  par  Le  Fort)  Loc.  cit.,  p.  457-458. 
(*)  Hughes,  Ix>ndon  med.  Gaz.,  1*38,  P-  205. 
(c)  Ogle,  Trans.  of  path.  Soc.  of  London,  vol.  I,  p.  167. 
(7)  Mazet,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1838,  p.  49. 
(*)  Wishart,  Monlhly  Journ.  ofmed.  se,  1818,  p.  496. 

(®)  Talamon,  Compression  du  pneumogastrique  droit  par  un  anévrysme  du  tronc  brachio» 
càphalique.  Broncho  pneumonie  suppurée  du  poumon  droit.  Progrès  méd.,  1880,  a*  25,  p.  487. 
(10)  Boinet,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1836,  p.  47. 
#(n)  Val.  Mott,  Amer.  Journ.,  février  1830. 
(•*)  Budd,  London  med.  Gaz.,  1840,  p.  518. 
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peut  évoluer  sans  provoquer  aucun  accident  de  compression 
un  malade,  observé  ppr  Valleix,  monrul  d'une  pleuro-pneumonie  chronique: 
à  l'autopsie  on  trouva  un  anévrysme  de  l'innominée,  qui  n'avait  donné  lieu  a 
aucun  trouble  capable  d'attirer  l'attention. 

Il  est  rare  que  l'alTcction  puisse  évoluer  aussi  silencieusement;  le  plus 
souvent,  alors  même  qu'il  n'existe  pas  de  signes  physiques  évidents,  les  acci- 
dents de  compression  font  songer  à  une  tumeur  du  médiaslin:  la  percusdon 
<*l  l'a uscul talion  permettent  alors  d'établir  le  diagnostic. 

Pendant  toute  une  première  période,  en  effet,  la  tumeur  est  inlra-lhorn 
cique:  peu  à  peu  elle  s'élève  et  finit  par  déborder  le  sternum  ;  dés  Ion  MHi 
sible  à  l'exploration  directe,  elle  se  présente  avec  les  Caractères  1res  ncls  de 
l'anévrysme  artériel,  et  ce  n'est  guère  sur  la  nature  même  de  la  tumeur  que 
peut  hésiter  le  diagnostic,  mais  seulement  sur  son  siège  précis. 

Pendant  son  évolution  inlra-Uioracique,  l'anévrysme  est  caractérisé  par  une 
•natitê  siégeant  sous  le  bord  droit  du  sternum,  dans  le  premier  espace  inter- 
costal et  sous  la  première  côte;  parfois  ou  peut  constater  une  vousi 
ou  moins  accusée  au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  du  sternum,  de  In  cla- 
vicule et  du  premier  cartilage  costal.  L'exploration  pratiquée  alors  avec 
le  doigt  enfoncé  au-dessus  du  sternum  et  recourbé  en  crochet,  permet,  dans 
quelques  cas,  de  sentir  l'cxlréinilé  supérieure  de  la  tumeur. 

Lorsque  la  tumeur  a  débordé  le  sternum,  ou  bien  l'a  perforé,  lorsque  les 
signes   physiques  de   l'anévrysme  existent   tous,   celle  symplomalologie   ne 
présente  rien  de  particulier  qui  doive  nous  airélcr;  nous  devons  din 
danl  qu'on  peut  percevoir  à  l'auscultation,  outre  le  souffla  ordinaire  de  l'aiié- 
vrysinc,  un  double  bruit  qui  parait 
ment  analogue  aux  deux  bruits  du 
le  sac  pour  les  uns,  poi 
du  comr). 

Outre  ce  double  bruit,  (ïendrin 
l'un  à  la  diastole  artérielle,  < 
souvent  accompagné  d'un  (• 
longeanl  vers  tel  vaisseaux  d 

Les  sî( 
limieur  s 
mêmes  qi 
par  enm| 

vent  quin 
quelque  r 
ration  de 

lac i   atl    1)1 

lairc,  etc.  ;  en 

La  prédominai 
compression  dtm 

lesquelles  il  nous 
La  inarche  de 
peu  de  cas,  soit  il'éuit 
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due  a  des  complications  pulmonaires,  ou  à  l'inanition  par  compression  de 
l'œsophage,  mais  le  plus  souvent  à  la  rupture  du  sac,  qui  s'ouvre  soit  dans  la 
plèvre  ou  le  poumon,  soit  dans  ta  trachée  ou  l'œsophage,  soit  à  l'extérieur. 

Diagnostic.  —  L'anévrysme  innominé  peut  cire  facilement  confondu  avec 
un  anévrysmc  carolidien  inférieur,  un  anévrysmc  sous-clavier  ou  un  anévrysme 
aortique.  Nous  avons  déjà  indiqué  les  caractères  différentiels  des  anévrysmes 
de  la  base  du  cou.  Il  est  souvent  beaucoup  plus  difficile  de  reconnaître  si  la 
[umeur  appartient  au  tronc  brachio-céphalique  ou  a  la  crosse  de  l'aorte. 

Dans  l'anévrysme  aortique,  les  phénomènes  de  compression  sur  les  nerfs  du 
plexus  brachial  ou  sur  les  veines  se  montrent  d'abord  à  gauche,  et  n'atteignent 
que  consécutivement,  et  assez  rarement,  le  côté  droit. 

L'anévrysme  aortique  à  moins  tendance  à  envahir  la  région  cervicale  et,  s'il 
le  fait,  il  se  développe  moins  franchement  à  droite  que  l'anévrysme  innominé. 

Quand  l'anévrysme  siège  sur  la  portion  ascendante  de  la  crosse,  au-dessous 
de  l'origine  du  tronc  brachio-céphalique,  les  signes  physiques  sont  d'autant 
plus  trompeurs  que  la  poche  peut  se  développer  en  remontant  au-devant  du 
tronc  brachio-céphalique.  Le  seul  caractère  qui  permette  alors  d'établir  le 
diagnostic  est  la  modification  des  caractères  du  pouls  soigneusement  étudiés 
sur  les  différentes  artères  qui  naissent  de  la  crosse.  La  diminution  d'amplitude 
du  pouls  n'a  pas,  nous  l'avons  vu  plus  haut,  une  valeur  réelle  cl,  seule, 
l'augmentation  du  retard  de  la  pulsation  permet,  d'après  Frank,  d'affirmer  le 
siège  de  l'anévrysme. 

Enfin  le  diagnostic  ne  doit  pas  s'arrêter  à  la  simple  constatation  de 
l'existence  et  du  siège  de  la  tumeur;  il  est  aussi  indispensable  de  s'assurer  de 
l'étal  des  artères  voisines,  de  l'aorte  surtout,  de  rechercher  s'il  n'existe  aucune 
lésion  cardiaque;  tous  ces  points  ont  la  plus  grande  importance  pour  la  déter- 
mination des  indications  thérapeutiques. 

Traitement.  —  a.  Traitement  médical.  —  La  méthode  de  Valsalva  a 
donné  un  succès  à  Luke(');  Head  a  guéri  un  anévrysme  innominé  par  le 
régime  recommandé  par  Tufnell  (*)  '.  repos  absolu,  dièle  rigoureuse,  réduction 
;  boissons  au  minimum,  mais  sans  saignées;  enfin  l'emploi  de  t'iodurc  de 
totassium.  combiné  au  repos,  a  aussi  donné  un  bon  résultat  à  De  Rcnzi  ('). 

b.  Traitement  chirurgical.  —  L'injection  coagulante  essayée  une  seule  fois 
wr  Bu  nier  ('),  a  donné  un  déplorable  résultai. 

.es  injections d'ergotine  autour  delà  tumeur,  restées  inefficaces  dans  un  cas 
s  Holmes,  ont  amené  une  amélioration  considérable  sinon  la  guérison  absolue 
s  un  cas  fort  complexe  (anévrysme  de  l'innominé  de  l'aorte  de  la  carotide 
de  la  sous-clavière),  observé  par  Angelini  Arnoldo  (*). 

Luke,  Dublin  quart.  Journ.,  18à2,  I.  XIII,  [>.  78. 

~  ,li  et  TurNKLL,  Anéxirysme  du  tronc  Orachio-céphalique  guéri  par  la  méllutde  de  Vol- 
ûifiéc.  The  Dublin  Jauni,  of  med.  se,  juin  1878,  p.  5*4.  —  Tufnell,  Coagulation 
t  if  un  anévrytme  <tn  tronc  brachio-féphalique.  The  Dublin  Jonrn.  ofmed.  $c,  janvier 

i,  Anévrytme  du  tronc  brachio-céplialiq  ue  et  de  ta   aout-clauitre,  guéri  par  le 

I  de  potaiiium.  Hev.  clin.,  mars  1884. 
n  (cité  par  Poinsot),  loc.  cit.,  p.  388. 

Ni  Arnoldo,  Anivryamc  brachio-ctphaliqne.  guéri  par  l'ergotine.  Annali  unioeri., 
,  p.  300.  Revue  de  chir.,  1884.  p.  105. 
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La  galuano-puncture,  sur  12  faits  rassemblés  par  Poinsot  ('),  a  donné  2  fois 
une  amélioration  très  notable  ;  A  fois,  une  amélioration  temporaire  ;  5  fois  le 
résultat  a  été  nul,  5  fois  il  a  été  mauvais  (augmentation  de  volume  du  sac 
dans  2  cas,  inflammation  dans  i  cas). 

L'application  du  courant  galvanique  sur  la  surface  de  la  tumeur  a  amené, 
dans  un  cas  de  Gallozzi  (*),  une  très  grande  amélioration  pendant  quelques 

mois. 

L'introduction  de  corps  étrangers  dans  le  sac  est  aujourd'hui  rejetée  par 
presque  tous  les  chirurgiens. 

Dans  deux  cas(5),  la  compression  indirecte  a  été  faite  sur  la  carotide;  l'un  des 
malades,  après  une  sensible  amélioration,  mourut  au  bout  d'un  an  par  rupture 
du  sac  ;  l'autre  mourut  d'hémiplégie  au  cinquième  jour. 

Ligature.  —  i°  Méthode  d'Anel.  —  Dans  trois  tentatives  de  ligatures  du 
tronc  brachio-céphalique,  citées  par  Le  Fort(4),  l'opération  ne  put  être 
achevée  ;  il  s'agissait  d'anévrysmes  de  la  partie  terminale  de  l'innominée  et  de 
l'origine  de  la  sous-clavière.  Un  des  malades  (celui  de  Porter)  semble  cepen- 
dant avoir  guéri. 

2°  Méthode  de  Brasdor.  —  La  ligature  entre  le  sac  et  les  capillaires  est  seule 
applicable  au  traitement  de  l'anévrysme  innominé.  Mais  différentes  applica- 
tions de  cette  méthode  ont  été  ici  mises  en  usage:  1°  ligature  de  la  sous- 
clavière  ou  même  de  l'axillaire;  2J  ligature  de  la  carotide  primitive  seule; 
3°  ligatures  successives  de  la  carotide  et  de  la  sous-clavière  ;  4°  ligatures  simul- 
tanées de  ces  deux  artères. 

1°  Ligature  de  la  sous-clavière  seule.  —  Faite  pour  la  première  fois,  par 
Wardrop,  le  C  juillet  1827  (*),  elle  a  été  répétée  par  Broca  et  par  Bryant.  Dans 
ces  trois  cas,  les  résultats  immédiats  furent  bons  (€). 

2°  Ligature  de  Vaxillaire.  —  Il  n'en  existe  qu'une  seule  observation  due  à 
Laugier  (7),  la  tumeur  durcit  et  diminua  de  moitié,  mais  les  accidents  de  suffo- 
cation persistèrent  et  le  malade  mourut  au  bout  d'un  mois. 

5°  Ligature   de   la    carotide^). —  Le  Fort    en   a   réuni    i4    observations: 

(*)  Poinsot,  loc.  cil.,  p.  589. 

(*)  Gallozzi,    Anévrymne   du   tronc    brachio-céphalique   traité  par   le   courant  galcaniqut. 
appliqué  à  la  surface  de  la  tumeur.  Il  Morgagni,  septembre  1876, 
(*)  Cas  cités  par  Poinsot,  p.  391. 

(4)  Le  Fort,  loc.  cit.,  p.  464  (cas  de  Key,  do  Porter  et  de  Post). 

(5)  Wardrop,  The  Lancct,  1826-1827,  t.*  II,  p.  471,  et  1828-1829,  t.  II,  p.  783  (cité  par  Le  Fort). 
La  guérison  s'était  bien  maintenue  quatorze  mois  après  l'opération;  la  malade  succomba 
deux  ans  après  l'opération  à  de  ranévrysme.  La  tumeur  pulsatile  avait  reparu  depuis  un 
an;  au  centre  de  la  tumeur  presque  solide  on  trouve  une  petite  cavité  anévrysmale. 

(e)  La  guérison  se  maintenait  au  bout  d'un  an  chez  le  malade  de  Bryant.  L'opéré  de 
Broca  succomba  sept  mois  après  l'opération  à  une  gangrène  pulmonaire.  On  voit  le  >a<* 
en  grande  partie  rempli  de  caillots  fibrincux.  Du  reste  tous  les  accidents  avaient  disparu 
rapidement  après  la  ligature.  La  carotide  que  Broca  avait  cru  oblitérée  avant  de  prati- 
quer l'opération,  était  seulement  aplatie  et  comprimée  par  la  tumeur.  (Le  Fort,  loc.  cit.. 
p.  565.) 

(7)  Boinet,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1836,  p.  47. 

(*)  Cette  ligature  a  été  faite  pour  la  première  fois  par  Evans  le  28  juillet  1828.  Le  malauV 
guérit  et  l'anévrysme, après  avoir,  pendant  quelques  jours,  augmenté  de  volume,  durcit,  el 
les  battements  cessèrent.  La  sous-clavière  et  les  artères  du  bras  étaient  oblitérées  et  au 
bout  de  trois  mois  seulement  la  circulation  du  bras  fut  rétablie  par  les  collatérales.  En 
avril  1829  se  forma  un  petit  abcès  du  sac  qui  s'ouvrit  et  se  cicatrisa  assez  rapidement  La 
guérison  se  maintenait  toujours  neuf  ans  après,  (Wardroi»,  art.  A:sévry8ME,  app.  p.  96,  H 
art.  Ankvrysme.  Cyclopedia  of  pratical  surgery,  vol.  I,  p.  233.) 
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Wyeth  (')  en  a  ajouté  9  et  Poinsot  2.  Sur  ces  25  faits,  6  fois,  il  s'agissait  d'un 
anévrysme  innominé  intéressant  en  même  temps  l'aorte.  Les  6  opérés  mouru- 
rent assez  rapidement;  dans  un  cas  de  Key  (*),  l'opération  a  provoqué  la  mort, 
à  cause  de  l'oblitération  de  la  carotide  gauche. 

Dans  15  cas,  l'innominée  était  seule  intéressée  :  4  morts  par  hémorrhagie  ou 
accidents  cérébraux  ;  5  morts  par  évolution  de  l'affection  sans  que  les  accidents 
soient  imputables  à  la  ligature  ;  2  fois  la  cause  de  la  mort  n'est  pas  indiquée  : 
enfin  2  améliorations  temporaires  (7  mois,  2  mois). 

Dans  6  cas,  l'anévrysmc  avait  envahi  la  bifurcation  de  l'innominée;  \  morts, 
2  guérisons  (i  durant  encore  après  neuf  ans,  cas  d'Evans,  \  maintenue  pendant 
vingt  mois,  cas  de  Morrisson). 

-4°  Ligatures  successives  de  la  carotide  et  de  la  sous-clavière  (3).  —  Sur  6  obser- 
vations rassemblées  par  Le  Fort  et  Poinsot,  on  trouve  2  guérisons  complètes 
de  l'anévrysmc,  constatées  à  l'autopsie  (cas  de  Fearn  et  de  Walt),  les  malades 
étant  morts  d'autres  affections.  Dans  les  2  autres  cas,  la  tumeur  continua  à 
grossir  et  les  malades  moururent  de  rupture  du  sac  (Wickham,  Bickersteth). 
Wharton,  dans  une  statistique  sur  ces  ligatures  (4),  compte  pour  8  cas, 
5  guérisons  et  5  morts. 

5°  Ligatures  successives  de  la  carotide  et  de  Vaxillaire.  —  Un  cas  de  Mal- 
gaigne,  n'a  donné  aucun  résultat;  le  malade  étant  mort  d'érysipèle  le  ving- 
tième jour  (5).  Dans  une  intéressante  observation  de  Martel  (de  Saint-Malo), 
l'anévrysme  avait  été  traité  déjà  sans  résultat  par  l'électrolyse.  La  double 
ligature  n'amena  aucune  modification;  la  poche  continua  à  se  développer 
et  le  malade  mourut  au  bout  de  deux  mois  de  rupture  du  sac  (€). 

6°  Ligatures  simultanées  de  la  carotide  et  de  la  sous-clavière.  —  Proposée  en 
1842  par  Diday,  exécutée  pour  la  première  fois,  en  1844,  par  Rossi(7),  cette 
opération  a  été  pratiquée  un  assez  grand  nombre  de  fois  depuis  quelques 
années. 

Tandis  que  Le  Fort,  en  1869,  n'en  relevait  que  5  observations,  Poinsot  pou- 
vait, en  1882,  en  réunir  25  et  Wharton,  en  1887,  dans  le  travail  que  nous 
avons  cité  plus  haut,  arrivait  à  52  cas. 

Les  ligatures  périphériques  ont  été  appliqués  aussi  au  traitement  des  ané- 
vrysmesde  l'aorte  et  Rosenstirn  (s),  a  donné,  dans  une  statistique  générale,  les 
résultats  de  ces  opérations. 

En  ne  comprenant  que  les  opérations  pour  anévrysme  innominé,  nous  avons 
réuni  un  total  de  55  observations  (•).  Sur  ses  25  observations,  Poinsot  comptait 

(*)  Wyeth,  Amer.  Journal  of  med.  se,  janvier,  1881,  nouv.  série,  t.  LXXI,  p.  155. 

(*)  Key,  London  med.  Gas.,  1830,  vol.  VI,  p.  704. 

(»)  Faites  par  Fearn  le  30  août  1836  (carotide)  et  le  28  juillet  1838  (sous-clavière).  L'ané- 
vrysme parut  guéri;  la  malade  mourut  quatre  mois  après  de  pleurésie.  L'autopsie  permit 
de  constater  la  guérison.  (Le  Fort,  loc.  cit.,  p.  400.) 

(*)  Wharton,  Journ.  of  Amer.  mnA.  Assoc.  Chicago,  23  avril  18S7,  t.  VIII,  p.  457. 

(5)  Bull  de  la  Soc.  anal.,  t.  XXIII,  p.  291. 

(°)  Martel  (de  Saint-Malo),  Anévrysme  du  tronc  brachio-céphalique.  Premier  Congre* 
français  de  chirurgie,  1885,  p.  616. 

O'Lancet,  1844-1845,  1. 1,  p.  310. 

(r)  Rosenstirn,  Opérations  de  Drasdor  pour  les  anévrysme*  de  la  crosse  de  Vaorte  et  du 
tronc  innominé.  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  1886,  t.  XXXIV,  p.  1. 

(°)  Voici  les  observations  que  nous  avons  pu  ajouter  à  celles  citées  par  Poinsot  (1882)  : 
Wyeth,  Ligature  simultanée  de  la  carotide  primitive  et  de  la  sousdavitre  droites  dans  un  ras 
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4  guérisons  vérifiées  à  l'autopsie,  le  malade  étant  mort  ultérieurement  d'un* 
autre  affection,,  4  améliorations  considérables  ou  guérisons,  5  améliorations 
passagères,  3  morts  rapides,  2  morts  par  hémorrhagie  secondaire;  en  résumé 
8  guérisons  sur  25,  soit  57,4  pour  100.  Wharton  trouve  i2  guérisons  sur  32  cas. 
soit  encore  57,4  pour  400.  Sur  notre  total  de  35  cas,  nous  voyons  M  guéri- 
sons, soit  40  pour  100. 

Mais,  si  nous  ne  tenons  compte  que  des  opérations  faites  depuis  1882,  c'est- 
à-dire  postérieures  à  la  statistique  de  Poinsot,  nous  voyons  que,  sur  les  12  cas 
dont  nous  avons  donné  les  indications,  presque  toujours  le  résultat  a  été  bon: 
la  guérison  complète  semble  avoir  été  parfois  obtenue,  en  tout  cas  presque 
toujours  une  très  notable  amélioration,  puisque  dans  un  cas,  seulement  la 
tumeur  a  continué  à  évoluer,  et  dans  un  autre  cas,  le  malade  mourut  un  an 
après,  avec  une  hémiplégie  consécutive  à  la  ligature  :  les  10  autres  faits  sonl 
favorables;  sans  doute  beaucoup  n'ont  pas  été  suffisamment  suivis  pour  qu'on 
puisse  affirmer  soit  la  guérison,  soit  même  une  amélioration  de  longue  durée, 
mais  toujours  les  accidents  les  plus  pressants  ont  été  conjurés,  la  tumeur  a 
diminué  de  volume,  les  accidents  de  compression  se  sont  amendés. 

7°  Un  cas  de  ligature  simultanée  de  la  carotide  et  de  Faxillaire,  n'a  pas 
donné  de  résultat  favorable  ('). 

En  résumé,  à  moins  d'accidents  pressants,  on  doit  toujours  commencer  par 
essayer  du  traitement  médical,  repos,  alimentation  réglée,  administration 
d'iodure  de  potassium. 

Si  la  tumeur  augmente,  si  les  accidents  de  compression  sont  menaçants,  c'est 
à  la  ligature  qu'il  faut  recourir.  Holmes  et  Le  Fort,  conseillent  de  faire 
d'abord  la  ligature  de  la  carotide  primitive  et,  si  elle  ne  suffit  pas,  de  lier 
ensuite  la  sous-clavière.  Les  dernières  statistiques  de  Rosenstirn  et  de  Wharton 
sembleraient  plutôt  plaider  en  faveur  de  la  double  ligature  simultanée,  dont 
l'antisepsie  a  sensiblement  diminué  aujourd'hui  la  gravité,  comme  nous  l'avons 
montré  plus  haut,  et  qui  paraît  donner  de  bons  résultats  thérapeutiques, 
lorsque  l'anévrysme  est  bien  limité  au  tronc  innommé  ('). 

de  tumeur  anévrysmale  de  la  région  sterno-claviculaire  droite;  guérison.  Philadelphie,  18$?. 
in-8°.  — Von  Berc.mann,  Ligature  de  la  carotide  et  de  la  sous-clavière  pour  anévrysme  brachù- 
céphalique.  Berliner  klin.  Wochenschrift,  14  mai  1883,  p.  300.  Résultai  :  amélioration,  dimi- 
nution de  la  tumeur,  des  douleurs  et  des  pulsations. —  Langley  Brownk,  ld.  :  guérïsov. 
Medico-chir.  Transact.,  LXV,  p.  21,  1884.  —  Beancy,  ld.;  guérison.  Australian  med.  Journ.. 
juillet  1884,  et  Med.  News,  11  oet.  1884.  —  Barwell,  ld.:  résultat  très  satisfaisant,  diminv 
tion  considérable  de  la  tumeur.  Medico-chir.  Transact.,  1885,  LXVIII,  p.  1*23.  —  Asiuirst. 
Id.;  guérison,  plus  d'expansion,  tumeur  dure.  Semaine  méd.,  1880,  n°  52,  p.  528.  Relation 
d'une  opération  faite  à  l'hôpital  de  l'Université  de  Pensylvanie,  le  6  nov.  1886.  —  Pn.tr.Er. 
Jd.  ;  hémiplégie  gauche,  mort  un  an  après  l'opération.  Brit.  med.  Journal,  mars  1887.  p.  501». 

—  Mac  Bitrney,  ld.,  diminution  de  la  poche.  New-York  surg.  Society,  12  janvier  1887.  cl 
Annals  of  surgery.  St-Louis,  1887,  t.  V,  p.  530.  — Wharton,  Jd.;  amélioration^  peut-étr 
guérison.  Loc.  cit.,  p.  457.  —  J.-A.  Wells,  ld.  ;  guérison.  New-York  med.  Journal.  18S*. 
0  oct.,  p.  T.73. —  Percival,  ld.:  arrêt  de  révolution.  Brit.  med.  Journ.,  2  juin  1888,  p.  1161. 

—  Heath,  Jd.;  amélioration  considérable.  Lanccl,  14  avril  1888. 

(!)  Bonn  May,  Anévrysme  succi forme  du  tronc  brachio-céphaliquc :  ligature  simuUatiée  de  h 
carotide  primitive  cl  de  VoxiVaire,  mort.   JMncet,  14  juin  1884,  p.  1060. 

(*)  Barwell,  dans  l'excellent  article  que  nous  avons  cité,  donne  les  règles  opératoires  sui- 
vantes :  «  1°  Si  ranévrysme  occupe  avec  l'extrémité  supérieure  de  l'innommée,  l'origine 
soit  de  la  carotide,  soit  de  la  sous-clavière,  sans  que  ces  deux  vaisseaux  soient  affectés  à 
la  fois,  on  peut  lier  respectivement  l'une  ou  l'autre.  2°  S'il  existe  seulement  un  faible  degrr 
d'insuffisance  aortique,  qui  pourrait  rendre  dangereuse  la  double  ligature  simultanée,  te 
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I.  —  ANÉVRYSMES  ARTÉRIELS 

Étiologie.  —  Les  anévrysmes  traumatiques  sont  rares.  Poinsol  en  rapporte 
7  cas,  3  consécutifs  à  une  plaie  par  instrument  tranchant  (Bonnet,  Cuvellier 
et  Le  Fort,  Thiersh),2  à  une  plaie  par  arme  à  feu  (Sinks,  Mac  Kinnon),  2  sans 
plaie  extérieure,  par  rupture  de  l'artère  (Auverl,  Mitchel  Banks).  Twynam(f)  a 
récemment  observé  un  anévrysme  consécutif  à  une  fracture  de  la  clavicule. 

L'étiologie  des  anévrysmes  spontanés  ne  présente  rien  de  spécial;  nous 
ne  pouvons  que  renvoyer  à  ce  que  nous  avons  dit  des  causes  des  anévrysmes 
de  la  carotide  et  du  tronc  brachio-céphalique. 

La  seule  cause  particulière  à  la  région  est  l'existence  d'une  côte  cervicale 
surnuméraire.  Hillefeld(s)  a  insisté  sur  cette  disposition;  l'artère,  soulevée  par 
la  côte  anormale,  est  constamment  exposée  aux  traumalismes,  aux  pressions, 
aux  frottements,  et  peut  être  atteinte  d'artérite,  puis  d'anévrysme,  comme  dans 
trois  cas  observés  par  Baum,  Poland  et  Adams. 

Les  anévrysmes  sous-claviers  sont  beaucoup  plus  fréquents  chez  l'homme 
(50  hommes,  2  femmes)  (Erichsen)  ;  on  les  observe  trois  fois  plus  souvent  à 
droite  qu'à  gauche. 

Anatomie  pathologique.  —  La  tumeur  se  développe  soit  sur  la  pre- 
mière portion  de  l'artère,  soit  sur  la  troisième.  Les  anévrysmes  de  la  première 
portion  ne  s'observent  guère  qu'à  droite.  Barwell  en  a  vu  un  seul  cas  à  gauche 
et  le  malade  était  gaucher.  Ces  anévrysmes  s'accompagnent  très  souvent 
d'altérations  analogues  du  tronc  brachio-céphalique.  Le  développement  de  la 
tumeur,  d'habitude  sacciforme,  bridée  en  dehors  par  les  scalènes,  se  fait  comme 
celui  de  l'anévrysme  innominé,  avec  les  mômes  accidents  de  compression  sur 
les  vaisseaux,  les  nerfs,  la  plèvre  et  le  poumon,  les  os,  etc. 

chirurgien  doit  rechercher  avec  soin  si  retendue  de  la  lésion  contre  indique  aussi  la  liga- 
ture isolée  de  l'un  des  vaisseaux.  5°  La  dilatation  de  l'aorte  peut  être  de  nature  à  permettre 
sans  danger  la  ligature  isolée  de  l'un  des  vaisseaux,  mais  non  la  ligature  simultanée  des 
deux.  4*  Les  signes,  indiquant  avec  une  grande  prohabilité  une  altération  de  la  carotide 
ou  de  la  vertébrale  gauche,  contre-indiqueraient  la  ligature  de  la  carotide  droite,  mais  non 
celle  de  la  sous-clavière  dans  sa  troisième  partie.  5°  Dans  tous  les  cas,  à  l'exception  du 
dernier,  l'opportunité  de  la  ligature  consécutive  de  l'autre  vaisseau  peut  se  déduire  de  la 
façon  suivant  laquelle  la  première  opération  a  été  supportée,  de  l'importance  de  l'améliora- 
tion obtenue,  des  modifications  produites  dans  la  marche  de  la  tumeur  anévrysmale. 
0*  Quand  il  n'existe  aucune  contre  indication,  et  que  l'anévrysme  de  l'innommée  ne  gagne 
pas  sur  une  branche  à  l'exclusion  de  l'autre,  il  faut  lier  les  deux  vaisseaux.  • 

(')  Follin  et  Duplay,  Path.  cxt.,  t.  II,  p.  424.  —  Le  Fort,  art.  Sous-clavière  du  Diction, 
encycl.  des  se.  méd.,  3«  série,  t.  X,  p.  671.  —  Poinsot,  art.  Sous-clavière  du  Dict.  de  méd.  et 
de  chir.  prat.y  t.  XXXIII,  p.  419.  —  Barwell,  Encycl.  intern.  de  c/iir.,  t.  III,  p.  637. 

(*)  Twynam,  Lancct,  21  juin  1800, 1. 1,  p.  1352. 

(5)  Hillefelo,  Ueber  die  Spontanheilung  eines  Anevrysma  der  Arteria  sus-clavia  bei  bette- 
fonder  HaUrippe.  Diss.  inaug.,  Gottingen,  1872. 
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Les  anévrysmes  de  la  troisième  portion  se  développent  dans  le  creux  sus- 
claviculaire,  se  prolongent  parfois  sur  raxillaire;  les  accidents  de  compression 
ne  se  font  guère  sentir  au  début  que  sur  le  plexus  brachial,  les  veines  superfi- 
cielles du  cou  et  les  vaisseaux  du  membre  supérieur.  Le  développement  de  la 
tumeur  amène  d'autres  désordres  analogues  à  ceux  que  nous  avons  déjà 
signalés  pour  les  gros  anévrysmes  carotidiens  inférieurs  ou  les  anévrysmes 
innommés. 

L'anévrysme  de  la  seconde  portion  de  l'artère  est  absolument  exceptionnel. 
On  ne  l'observe  guère  que  dans  les  cas  très  rares  où  toute  l'artère  est  dilatée. 

Le  volume  de  l'anévrysme  est,  en  général,  assez  petit,  égal  à  celui  d'un  œuf 
de  poule  (Le  Fort)  ;  mais  parfois  il  peut  acquérir  des  dimensions  considérables; 
dans  un  cas,  cité  par  Boucher(l),  la  tumeur  soulevait  la  clavicule  et  l'omoplate, 
cl  la  clavicule  était  luxée  dans  ses  deux  articulations.  Le  Fort  rapporte  encore 
un  cas  de  Velpeau,  dans  lequel  la  tumeur  avait  envahi  toute  l'aisselle,  le 
sommet  de  la  poitrine  et  la  base  du  cou,  s'élevant  jusqu'à  l'angle  de  la  mâchoire 
et  débordant  en  arrière  les  apophyses  transverses  cervicales. 

La  tumeur  est  ordinairement  globuleuse,  mais  souvent  envoie  des  prolon- 
gements plus  ou  moins  irréguliers  sous  la  clavicule,  sous  l'omoplate,  dans  le 
creux  de  l'aisselle,  sous  le  sterno-mastoïdien,  etc. 

Symptômes  et  marche.  —  Lorsque  l'anévrysme  siège  sur  la  troisième 
portion  de  l'artère,  les  modifications  de  la  circulation  n'existent  qu'au  membre 
supérieur.  Le  système  carotidien  n'est  pas  atteint. 

L'anévrysme  de  la  première  portion  peut  comprimer,  au  contraire,  l'origine  de 
la  carotide  et  provoquer,  par  suite,  une  diminution  d'amplitude  des  pulsations 
dans  le  système  carotidien  ;  mais,  comme  l'a  montré  Franck,  l'exagération  du 
retard  de  la  pulsation  n'existe  alors  qu'à  la  radiale  et  pas  à  la  carotide. 

Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  la  symptomatologie  des  phénomènes  de  com- 
pression, déjà  étudiés  à  propos  des  autres  anévrysmes.  L'anévrysme  sous-clavier 
provoque  surtout  des  troubles  dans  le  membre  supérieur,  œdème,  douleurs, 
fourmillements,  paralysie  d'un  groupe  de  muscles  animés  par  les  branches  du 
plexus  brachial. 

La  marche  est  le  plus  souvent  progressive,  mais  peut  être  très  lente;  la  ter- 
minaison la  plus  fréquente  est  la  rupture  du  sac  à  l'extérieur  ou  même  dans  la 
plèvre  ou  les  bronches. 

La  guérison  spontanée  a  été  observée  dans  des  cas  de  tumeur  sacciforme 
latérale.  Poinsot  en  cite  8  cas. 

Diagnostic.  —  Diverses  tumeurs  de  la  région  sus-claviculaire  :  abcès 
froids,  affections  ganglionnaires,  lipomes,  kystes,  soulevés  par  les  battements 
de  l'artère,  peuvent  en  imposer  pour  un  anévrysme  ;  par  contre,  un  anévrysme 
peut  être  méconnu  et  pris  pour  une  de  ces  tumeurs.  Nous  avons  suffisamment 
insisté  sur  le  diagnostic  des  anévrysmes  carotidiens  pour  n'avoir  pas  à  revenir 
ici  sur  les  différents  caractères  qui  permettent  d'établir  le  diagnostic,  expan- 
sion, souffle,  et  surtout  modifications  du  pouls. 

(f)  Hoi'gher,  Journal  deméd.  de  Vandermonde,  1761,  vol.  XIV  (cité  par  Le  Fort). 
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C'est  encore  par  l'étude  des  modifications  du  pouls  qu'il  sera  possible,  comme 
nous  l'avons  déjà  dit  (voy.  Anévrysmes  de  la  carotide),  de  déterminer  le  siège 
exact  de  ranévrysme. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  extrêmement  sombre,  d'autant  plus  que, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  Fintervention  chirurgicale  est  absolument 
impuissante  ou  dangereuse.  La  durée  de  survie,  en  dehors  de  toute  interven- 
tion, a  été  indiquée  dans  il  observations  relevées  par  Poinsot  :  elle  a  été  i  fois 
de  huit  ans  (Guattani),  i  fois  de  deux  ans  et  huit  mois  (Ogle);  dans  les  autres 
cas,  elle  a  varié  de  cinq  mois  à  deux  ans. 

Traitement.  —  Toutes  les  méthodes  de  traitement  ont  été  appliquées  aux 
anévrysmes  sous-claviers. 

Le  traitement  médical  sous  ses  différentes  formes,  repos,  diète  et  saignées 
(Valsalva),  diète  sans  saignées  (Tuffnell),  iodure  de  potassium  (Bouillaud),  a 
donné  quelques  guérisons.  Poinsot  en  a  recueilli  7  cas.  Nous  pouvons  ajouter 
i  cas  de  Milne('),  dans  lequel  le  repos  et  l'administration  de  l'iodure  de  potas- 
sium ont  amené  une  guérison  complète. 

Traitement  chirurgical.  —  La  compression  indirecte  est  le  plus  souvent 
impossible  à  appliquer  au-dessus  de  Tanévrysme.  La  compression  au-dessous, 
essayée  dans  deux  cas,  n'a  produit  aucun  résultat. 

La  compression  directe,  d'une  application  très  difficile  et  d'ordinaire  mal 
supportée,  a  donné  trois  succès  à  Warren  et  à  Corner^);  dans  d'autres  cas, 
elle  a  été  employée  comme  adjuvant  du  traitement  médical. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  la  compression  immédiate  à  l'aide  d'une  pince 
placée  directement  sur  l'artère  (innommée  ou  première  portion  de  la  sous- 
clavière). 

La  malaxation,  inaugurée  par  Fergusson,  a  donné  deux  succès  sur  4  cas 
(Le  Fort).  Mais  cette  méthode,  très  dangereuse,  ne  saurait  être  appliquée  aux 
anévrysmes  siégeant  en  dedans  des  scalènes.  De  plus,  elle  expose  à  l'oblitération 
de  la  vertébrale. 

La  galvano-puncture  expose  à  l'inflammation  et  à  la  gangrène  du  sac; 
Abeille  (*)  a  obtenu  parce  moyen  une  guérison  durable.  Oliver^)  a  vu  aussi  un 
malade  guérir,  mais  après  des  accidents  redoutables  de  gangrène  du  sac. 

(■)  Milne,  Anévrysme  de  la  sous-clavière  diagnostiqué  à  sa  première  période.  Lance  t,  15  juil. 
1882,  p.  50. 

(*)  Poinsot,  loc.  cit.,  p.  451. 

(3)  Abeille,  Archives  générales  de  médecine,  1849,  t.  XX,  p.  491. 

(*)  Oliver,  Guérison  d'un  anévrysme  sous-clavière  par  V élimination  gangreneuse  du  sac. 
Soc.  méd.  du  Northumberland,  séance  du  9  octobre  1890,  in  Semaine  mid.,  1890,  n°  48, 
p.  407.  —  Voici  celte  observation  :  «  Il  y  a  deux  ans,  le  malade,  atteint  d'un  anévrysme 
de  la  sous-clavière  droite,  a  été  traité  par  l'iodure  de  potassium  qui  a  amené  une 
amélioration  temporaire;  au  bout  de  quelque  temps  il  revint  à  l'hôpital  où  on  fit  la  galvano- 
puncture  ;  Tanévrysmc  devint  dur  et  cessa  de  battre,  mais  peu  après  survint  une  paralysie 
du  bras  droit.  Quelques  mois  plus  tard  on  ramena  le  malade  à  l'hôpital  dans  un  état 
pitoyable;  le  sac  s'était  rompu  sous  la  peau  et  il  s'était  formé  une  énorme  tumeur  bleuâtre 
non  pulsatilc;  par  une  petite  ouverture  de  la  peau,  on  voyait  s'écouler  du  sang  goutte  à 
goutte;  on  ferma  cette  ouverture  avec  du  collodion  et  on  attendit  les  événements.  La 
tumeur  qui  était  grosse  comme  une  tête  d'enfant  finit  par  être  éliminée  spontanément, 
sans  hémorrhagie  et  le  malade  guérit  ». 
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L'application  de  courants  galvaniques  à  la  surface  de  la  tumeur,  moins 
dangereuse,  n'a  pas  encore  été  suffisamment  expérimentée.  Valladarès  lui  a 
dû  récemment  un  succès (!). 

Les  injections  coagulantes,  Y  introduction  de  corps  étrangers  dans  le  sac,  ont 
donné  des  résultais  désastreux  et  doivent  être  absolument  rejetés  ("). 

La  destruction  de  la  tumeur  par  les  caustiques  a  réussi,  dans  un  cas,  entre  les 
mains  de  Bonnet  (s)  (de  Lyon),  qui  employa  la  pâte  de  Canquoin. 

Ligature  par  la  méthode  ancienne.  Ouverture  du  sac.  —  Cette  méthode  a  élé 
une  seule  fois  employée  par  Syme  (d'Edimbourg),  avec  un  succès  complet. 
L'opération,  bien  que  théoriquement  la  plus  rationnelle,  ne  saurait  être  recom- 
mandée à  cause  des  difficultés  opératoires  et  du  danger  de  mort  immédiate 
par  hémorrhagie. 

Ligature  par  la  méthode  d'Anel.  —  Pour  les  anévrysmes  siégeant  en  dedans 
des  scalènes,  on  a  fait  la  ligature  du  tronc  brachio-céphalique,  avec  ou  sans 
ligature  de  la  carotide;  pour  ceux  de  la  troisième  portion,  on  a  lié  la  sous- 
clavière  en  dedans  ou  en  dehors  des  scalènes. 

Le  Fort  a  rassemblé  13  cas  de  ligature  de  Vinnominée  pour  anévrysmes  de  la 
sous-clavière,  ayant  donné  12  morts.  Smith  (1864)  seul  avait  obtenu  la  giiérison. 
après  avoir  dû  lier  plus  tard  la  vertébrale,  pour  des  hémorrhagies  secondaires 
répétées.  Durante  (*)  a  présenté  un  nouveau  succès  au  Congrès  des  chirurgiens 
italiens,  en  1887.  Il  avait  lié,  en  même  temps,  l'innominée  et  la  vertébrale.  Le 
seizième  jour,  la  plaie  était  absolument  réunie,  le  malade  semblait  guéri. 

La  ligature  simultanée  de  la  carotide  et  de  la  première  portion  de  la  sous- 
clavière  (Liston,  Cuvellier,  Parker)  n'a  donné  que  des  insuccès  ;  tous  les 
malades  sont  morts  d'hémorrhagie  par  le  bout  périphérique  de  Tarière  ;  Parker 
avait  cependant  mis  en  pratique  le  principe,  établi  par  Le  Fort,  de  lier  en  même 
temps  la  vertébrale. 

Twynam(5)  a  fait  la  ligature  simultanée  de  la  carotide  et  du  tronc  brachio- 
céphalique.  L'opéré  mourut,  en  quelques  heures,  d'accidents  cérébraux. 

Le  Fort  a  rassemblé  8  cas  de  ligature  de  la  sous-clavière  seule  en  dedans  des 
scalènes,  Poinsot  y  a  ajouté  2  cas  nouveaux.  Les  10  opérés  sont  morts. 

La  ligature  en  dehors  des  scalènes  (•),  ou  même  entre  les  scalènes ,  est  très 
rarement  praticable.  Sur  10  cas,  Poinsot  a  relevé  4  guérisons. 

(â)  Valladarès,  Observation  d'anévrysme  de  Vartère  sous-clavière  gauclie,  traité  par  les  cou- 
rants continus.  Rapport  de  Nélaton.  Bull,  de  la  Soc.  de  r/n'r.,  1889,  t.  XV,  p.  ii5. 

(*)  Les  dernières  observations  publiées  ne  font  que  confirmer  les  résultats  déjà  signalé» 
par  Le  Fort  et  par  Poinsot  :  RioiAnDsoN,  Anévrysmc  de  la  sous-clavière.  Repos,  coinpres; 
sion;  introduction  de  fines  aiguilles,  ligature  de  l'axillaire,  injection  de  perchlorure  de  fer- 
mort.  American  surg.  Assoc,  12  mai  1887.  —  Robert  Adde,  Anévrysmc  de  la  sous-clavière. 
Ponction,  introduction  de  100  pieds  de  catgut,  pas  de  douleurs,  application  de  glace;  le 
troisième  jour  les  pulsations  ont  diminué,  le  neuvième  jour,  introduction  de  150  pieds  de 
fil  d'acier  fin  par  lequel  on  fait  passer  un  courant  de  50  milliampères;  mort  deux  jours 
après  par  ouverture  de  l'anévrysmc  dans  la  trachée.  Med.  Newsy  9  avril  1887. 

(5)  Bonnet  (de  Lyon),  Bull,  de  la  Soc.  de  c/»'r.,  t.  III,  p.  608. 

(4)  Durante,  Ligature  de  l'artère  innominée  pour  anévrysmc  de  la  sous-clavière,  guéri- 
son.  Congrès  des  chirurgiens  italiens.  Semaine  méd.,  1887,  n°  15,  p.  142. 

(5)  Twynam,  Anévrysmc  traumatique  de  la  sous-clavière;  ligature  de  la  carotide  et  du 
tronc  brachio-céphalique,  mort.  Lancet,  21  juin  1890,  1. 1,  p.  1352. 

(c)  Il  existe  de  nombreuses  observations  de  ligature  de  la  sous-clavière  en  dehors  des 
scalènes  pour  anévrysme.  Mais  il  s'agit  alors  presque  toujours  d'anévrysmes  de  l'axillaire 
sous  la  clavicule. 
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Ligature  par  la  méthode  de  Brasdor.  —  La  ligature  au-dessous  du  sac  a  été 
faite  sur  la  sous-clavière  (1  cas  de  Seutin)  et  sur  Yaxillaire  (5  cas).  Un  seul 
malade  parait  avoir  bénéficié  de  l'opération. 

C'est  pour  assurer  plus  complètement  l'arrêt  du  sang  dans  la  tumeur,  en 
supprimant  la  circulation  collatérale,  que  Fergusson  avait  proposé  de  faire  la 
désarticulation  de  C  épaule.  Cette  opération  a  été  pratiquée  par  Spence  (1864), 
par  Holden,  Smith  et  Healh(!).  Dans  ces  4  cas,  l'amputation  n'a  eu  aucune 
influence  sur  l'anévrysmc  qui  a  continué  à  grossir. 

Les  résultats  peu  encourageants  de  ces  différentes  méthodes  doivent  engager 
à  insister  surtout  sur  le  traitement  médical,  particulièrement  sur  l'emploi  de 
l'iodure  de  potassium.  Si  la  tumeur  grossit,  on  pourra  essayer  l'application  de 
courants  galvaniques  à  la  surface  de  la  tumeur;  «  la  malaxa tion,  l'élcctro- 
puncture  et,  en  cas  d'échec,  la  ligature  de  l'axillaire  sont,  dit  Le  Fort,  les  seuls 
moyens  que  l'on  peut  conseiller  dans  la  thérapeutique  des  anévrysmes  de  la 
sous-clavière.  Tous  les  autres  sont  inapplicables,  ou  inefficaces,  ou  dangereux, 
ou  même,  quelques-uns,  à  peu  près  sûrement  mortels  ». 


II.  —  ANÉVRYSMES  ARTÉRIO-VEINEUX 

Les  anévrysmes  artério-veincux,  très  rares,  ne  présentent  guère  d'intérêt 
chirurgical.  Dans  les  6  observations  relevées  par  Poinsot,  3  fois  la  lésion  des 
vaisseaux  avait  été  produite  par  un  coup  de  feu  (Robert,  Walmann,  Letenneur); 
3  fois  par  un  instrument  tranchant  (Bérard,  Larrey,  Posada  Arango). 

L'anévrysme  artério-veineux  se  présente  ici  avec  tous  ses  signes  habituels, 
thrill,  souffle  continu,  etc.,  qui  ne  permettent  guère  d'hésitation  dans  le  dia- 
gnostic. 

Ces  anévrysmes  ne  grossissent  pas,  ou,  du  moins,  leur  accroissement 
est  si  lent  que  le  pronostic  doit  être  regardé  comme  peu  grave.  C'est  sans 
doute  pour  cela  qu'on  a  considéré  la  formation  de  ranévrysme  artério-veineux 
comme  une  terminaison  heureuse  des  plaies  de  l'artère  et  de  la  veine  sous- 
clavière. 

Le  traitement  devra  consister  simplement  à  protéger  la  tumeur  contre  les 
violences  extérieures.  L'abstention  opératoire  est  ici  une  règle  absolue. 

(•)  Heatii,  Anévrysme  de  la  sousclavière  traité  par  l'amputation  de  l'épaule  et  l'introduc- 
tion d'aiguilles  dans  le  sac.  Société  royale  de  médecine  et  de  clinique  de  Londres.  Brit. 
tned.  Journ.y  1880,  t.  I,  p.  205.  —  Anévrysmc  consécutif  à  un  traumatisme  (fracture  de 
côtes),  désarticulation  du  bras;  l'anévrysmc  continue  à  augmenter,  introduction  de  0  fines 
aiguilles  en  croix  laissées  pendant  quatre  jours,  ranévrysme  durcit.  Le  malade  étant 
mort  de  bronchite  intercurrente,  on  trouva  le  sac  presque  rempli  de  caillots  fibrineux 
et  ne  communiquant  avec  l'artère  que  par  un  petit  orifice  situé  au  voisinage  de  la  1™  côte 
fracturée. 


CHAPITRE  VII 

TUMEURS 


TUMEURS  SOLIDES 


La  plupart  des  tumeurs  solides  du  cou  ont  déjà  été  décrites,  tumeurs  du 
corps  thyroïde,  de  la  glande  sous- maxillaire,  des  ganglions,  etc.  Nous  ne  par- 
lerons pas  des  tumeurs  de  la  peau,  kystes  sébacés,  molluseums,  nœvi,  etc.,  qui 
ne  présentent  aucun  caractère  particulier.  Il  ne  nous  reste  donc  à  étudier  que 
quelques  tumeurs  pouvant  se  développer  dans  les  couches  celluleuses  ou  aux 
dépens  du  squelette  de  la  région. 

A.  Lipomes.  —  Les  lipomes  ne  sont  pas  rares  au  cou.  Ils  sont  superficiels 
ou  profonds.  Superficiels,  ils  peuvent  siéger  partout  :  région  sus-hyoïdienne, 
région  sus-claviculaire  ;  mais  la  nuque  est  pour  eux  un  siège  d'élection.  Les 
frottements  répétés,  la  pression  habituelle  de  lourds  fardeaux  parait  ici  comme 
dans  les  autres  régions  jouer  un  rôle  important  dans  leur  développement. 
Verneuil  (')  n  signalé  la  fréquence  des  lipomes  de  la  nuque  chez  les  porteurs 
des  halles  ;  Lardier  (')  a  vu  souvent  des  lipomes 
du  creux  sus-claviculaire  chez  les  meuniers 
qui  portent  sur  l'épaule  leurs  sacs  de  farine. 

Les  lipomes  profonds  ont  été  observés  au 
voisinage  des  gros  vaisseaux  (Michaux  (*). 
Nélaton)  ('),  à  la  région  carotidienne  ou  au 
creux  sus-claviculaire,  ou  dans  le  tissu  cellu- 
laire péri -pharyngien  (Taylor)  (*). 

Il  existe  enfin  des  lipomes  congénitaux  dif- 
fus, parfois  adhérents  au  périoste  des  os  de  In 
région. 

Quelles  que  soient  leur  origine  et  leur  pro- 
fondeur, les  lipomes  du  cou  peuvent  acquérir 
des  proportions  considérables,  et  à  mesure 
qu'ils  se  développent,  leur  forme  se  modifie; 
tanlûl  la  tumeur,  bien  limitée,  tend  à  se 
pédiculiscr  en  grossissant,  tantôt,  largcmenl 
mme  une  pèlerine  sur  le  dos,  sur  la  poitrine, 


étalée,  elle  arrive  à  retomber  c 


(')  Vf.h>ei  il.  Thèse  de  I.cclirc,  18H3. 

(■)  Lahdier,  Perue  méd.  de  It'it.  1881  (citô  par  Ouenu,  Tmitê  de  cMr.,  I.  I,  p.  134). 

(J)  Michaux  (de  Lonvain).  llull.  de  la  Sor.  de  rhir.,  I.  111,  p.  503. 

(*)  Nélaton,  Jouru.  de  méd.  et  de  ehir.  prat.,  juin  185'Jfdté  par  Gi  Ile  lie,  toc.  cil.,  p.  X 

(*)  Tavlob,  Mcd.  Times  and  Oa-..,  1870,  vol.  H,  p.  010. 
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nu  même  sur  toute  la  circonférence  du  thorax.  Gillelle  (')  a  rassemblé  un  cer- 
tain nombre  d'observations  de  ces  lipomes  énormes  dont  quelques-uns  attei- 
gnaient le  poids  de  *29  livres. 

Les  lipomes  peuvent  élrc  diffus  on  encapsulés,  distinction  importante  pour 
l'intervention  chirurgicale.  Les  lipomes 
diffus  s'observent  surtout  à  la  nuque  et 
gagnent  peu  à  peu  les  parties  voisines, 
jusqu'à  faire  tout  le  tour  du  cou.  Bryck('), 
Oldmann(')  ont  rapporté  de  beaux  exem- 
ples de  ces  lipomes  diffus  envahissant 
tout  le  cou. 

Ces  tumeurs  sont  souvent  symétriques, 
et,  depuis  quelques  années,  on  tend  à  leur 
donner  une  origine  névropathique.  Israël 
et  Kustcr  l'ont  soutenu  au  59'  Congres 
des  médecins  et  naturalistes  allemands,  h 
propos  d'une  communication  de  Made- 
lung(').  Certains  faits  semblent  plaider  eu 
faveur  de  celle  théorie  (s). 

L'extirpation  est  le  seul  traitement  des 
lipomes  du  cou.  L'ablation  des  lipomes 
diffus  présente  quelquefois  de  grandes  dif- 
ficultés, déjà  signalées  par  l.isfranc(')  ;  ces 
lumeurs  ne  peuvent  être  enlevées  que  par 
une  dissection  laborieuse  et  en  les  n 
lant  progressivement. 

Les  contre-indications  à  l'opération  sont  Lirées  de  l'âge  cl  de  l'élat  général 
■  lu  sujet,  en  même  lemps  que  des  connexions  profondes  que  peul  affecter  In 
tumeur. 

Pêeudo-lipomes  sus-ckwicitlaire».  —  Verneuila  attiré,  depuis  1879,  l'attention 
sur  -es  tumeurs,  observées  le  plus  souvent  chez  les  femmes,  h  partir  de  qua- 
rante ans,  et  dont  le  développement  paraît  lié  à  l'arlhrilismc  et  au  diabète. 
Ces  masses  graisseuses,  diffuses,  font  saillie  entre  le  sterno-mastoïdien  et  le 
Irapèzc,  déterminent  parfois  quelque  compression  sur  les  brandies  du  plexus 
brachial  ou  sur  les  vaisseaux  et  peuvent,  comme  la  indiqué  Putain,  se  pro- 
longer jusque  dans  le  médiasliu.  Les  accidents  de  compression  seuls  peuvent, 
dans  quelques  cas  exceptionnels,  nécessiter  une  intervention  chirurgicale  (7). 

(')  Gillette,  loe.  cit.,  ]>■  Ti3S  et  suiv. 

(*)  Bryck,  Arc.h.  far  kli».  (Mr.,  1874,  l.  XVII,  fc.  iv,  p.  548. 

O  Old>ian>,  Ltmott,  31  mal  187.1,  1.  I,  p.  768. 

(*)  Mabelum;,  Lipome*  i'i/fi»  ci"  -w.  50-  Congrus  des  mi'-ili'.'ins  l'I  nnliir.ilislcs  ,'illcmnnds. 
Cenlr.  fiir  Chir.,  1880,  n"  44. 

(')  Mac  GoitMAC,  Quatre  rai  tic  lipomes  symétrique!  de  la  nuque.  St.-Thoma't  Itosp.  report, 
I88J,  Vol.  XIII,    p.  287.  —  Mathieu.   Lipomes  symétriques   d'oriijiue  néeropaihique.    Gai,  de.' 

IWMf.,  H  juillet  1800. 

(")  LlsriiANC,  Gai.  des  hâp.,  14  MpL  IKK. 

(')  VERNEUIL,  Du  pseu.lo-tipome  siis-i-lavieulaire.  Gazette  hebd.,  I87ÏI,  p.  745,  el  1882,  p.  70ï 
cl  783,  —  S.  tlAMC.EE,  Lipome  *i is-c la oicula ire.  Lancet,  1880,  vol.  I,  p.  IÎ7.  —  Potain,  Œdème 
rhumatismal  et  pêettdo-lipome  sw-clavieulaire.  Acaii.  dv  méd.,  séance  du  17  oct.  188!,  et  Gai. 
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B.  Firhomës.  —  Les  fibromes  profonds  du  cou,  peu  fréquents,  nui-- 
organes  fibreux  de  la  région.  Guyon  assigne  comme  origine  à  bon  nombre 
d'enlre  eus  les  lames  aponévroliques  de  la  nuque  (■);  d'aulrcs  prennent  leur 
insertion  sur  le  périosle  des  vertèbres,  de  l'omoplate,  de  la  première  cote,  de 
la  clavicule,  ou  encore  de  l'occipital  ou  de  l'apophyse  masloïde  (').  Il  en  est 
enfin  qui  semblent  se  développer  dans  la  gaine  des  vaisseaux;  on  a  leur  parfois 
allribué  une  origine  embryonnaire  ('). 

Ces  tumeurs  peuvent  acquérir  un  volume  considérable  (cas  de  Parlridge,  de 
Maisonneuve,  de  Richard).  Elles  forment  des  masses  allongées  ou  arrondies, 
régulières  ou  tabulées,  de  consistance  ferme. 
élastique,  présentant  en  un  mot  tous  les  ca 
ractères  cliniques  du  fibrome  dur.  Des  trou- 
Mi'S  IV.iK'lionm'K  parfois  (n'-s  invn-.'-  i.-n! 
lent  de  la  compression  produite  p;u  ■ 
ses  tumeurs  sur  les  nerfs  ou  les  vaisseau*. 
quelquefois  même  sur  l'appareil  hiryngo- 
tracliéal  (Maîsonneuvc). 

Le  diagnostic  doit  déterminer,  non  seule- 
ment la  nature  de  la  tumeur,   maifl  BUHÎ, 
surtout,  ses  connexions  et  ses  attaches  pW 
fondes. 

L'extirpation,  en  effet,  qui  est  le  seul  licite- 
ment, est  plus  ou  moins  difficile,  suivant  la 
nature  et  l'étendue  de  ces  insertions  sur  le* 
os,  et  suivant  l'extension  de  la  tumeur  aui 
régions  voisines  ('). 

C.  Enchondromes,  — Les  observations  de  chondromes  indépendants  de  la 
parotide  ou  de  la  glande  sous-maxillaire  sont  très  rares. 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  des  petites  productions  cartilagineuses  pédi  ditt 
qu'on  rencontre  a  la  partie  supérieure  du  cou  et  dans  la  région  pré-auriculaire. 
Mlles  ont  été  décrites  avec  les  tumeurs  congénitales  provenant  des  ares  fan* 


(D'aprta  Gilidic  i 


Let'J..  1882.  p.  881  et  687.  —  L.-1I.    Petit,   Ibid.   Cuj.   bebdum.,  1883,  p.  *,  57  ci  130  H  ItM, 
|i.  Si.    —  L.AFEON,  Lipome  de  la  région  elisrluvicidaire.  Juurnal  de  mcd.  de  Bordm 
ISSri.   —  Diei-,    Dit  pseudo-lipome,  Tliér-c  de  dor.l.  de-  l'.'iris,  IN85.  —  LiÉuF.rn-.    </.    ' 
malade  atteint  de  pieudo-tipome.   liai,  heltd.,  1880.  p.  051.—  I'ocsson,  Ptettdo-UpùM 
riculairc.  Journal  de  mid.   de  Bordeaux,  IIS  oct.  1887.  —  Aluehtin,   Du  pseudo-lionne  du 
creux  sua-ctauicutoire.  Province  inèd.,  'H  juillet  18CK.  —  AriM.i7.AN  cl  Héuis,  ■ 
dique  et  pteudb-Iipome  symétrique  lut-elavieulaire.   Journal  de  mid,   de  llofl-aux,   10  aoùi 
1888,  —  BouciïEn,  Note  mr  un  ca*  de  psctido-li punie,  traître  mal.,  8  juin  188!>. 

(')  GaYON,  Etude  sur  Ici  fibromes  tiptntècrutiiiites   iutrtipnrtrlmtj:  et  en  particulier  cent  il' 
l.i  région  eervie-o-dormle.  Bult.de  l'Acad.  de.  méd.,  H77,  I.  VI,  n-  21. 

(')  Des  exemples  de  ces  libr es  iiiiphudcs  sur  les  os  par  un  plus  ou  moins  lai 

cule  parfois  ossMe  ord  cU' rapporté*  pju'lVmuuiH.Ef.liVi.'.  Time»,  1B(J7,  I.  II.  |..  "I- 
(Société  (li-  chic,  5  nov.  18.V2I,  M.mson>elve  (Anid    de  méd.,  8  août  UM),   Linrur  (IHiutiol. 
palhol.,  I.  II.  p.  170),   ItiuiAiio  (Société  de  chir.,  !>  nov.  1802).  Cites  par  Gilletla 
p.  3H). 

(')  II  EN  H  Y  FliEEHANN,  Sur    les  fibrome*    ri'rtirreiit*    in   eau  et    leurs    relation*  avec  let  ara 

branchiaux.  Brîtith  med.  Jour».,  juin  1*81,  p.  I0*li 
['*)  Butcher,  fibrome  très  rolitmitteux  dércbippi'  de  put*  pièx  de  vingt  ans  tur  le  càU  gaurt» 

du  cou  ri   de   la  face,  extirpation  de  lu  tumeur  et    t/uériion  praytie  a  Lin*  di/foi 

Jaurn,  of  med.  ic,  mai  1877,  p.  417. 
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chiaux.  Il  en  est  de  même  des  aiguilles  cartilagineuses  qui  s'étendent  le  long 
du  sterno-mastoïdien  jusqu'à  l'articulation  sterno-claviculaire  et  qui  accom- 
pagnent parfois  des  fistules  congénitales. 

L'étiologie  des  volumineux  chondromes  du  cou  est  très  obscure.  Dans  un 
cas  de  Trélat(!),  la  tumeur  était  implantée  sur  les  parties  latérales  de  la  colonne 
cervicale.  Dans  d'autres  faits,  l'absence  d'adhérences  aux  os  a  fait  penser  qu'il 
s'agissait  du  développement  de  débris  cartilagineux  des  arcs  branchiaux. 

Quoiqu'il  en  soit,  ces  tumeurs,  qui  ne  tardent  pas  à  produire  des  accidents 
de  compression,  adhèrent  souvent  si  intimement  à  la  gaîne  des  vaisseaux 
(Bœckel)  (*),  au  cul-de-sac  de  la  plèvre  (Trélat),  que  l'extirpation  peut  offrir  des 
dangers. 

D.  Tumeurs  osseuses.  —  Des  tumeurs  osseuses,  occupant  le  creux  sus-clavi- 
culaire,  peuvent  dépendre  de  la  clavicule,  de  la  première  côte  ou  de  l'apophyse 
transverse  de  la  septième  vertèbre  cervicale.  Mesnard  rapporte  dans  sa  thèse 
(1884)7  cas  d'exostoses  du  creux  sus-claviculaire,  5  de  la  première  côte,  \  de 
la  clavicule,  4  de  la  septième  vertèbre  cervicale.  Un  certain  nombre  des  faits 
enregistrés  sous  l'étiquette  d'exostoses  de  la  première  côte  doivent  être  ratta- 
chés, avec  les  exostoses  dépendant  de  la  septième  vertèbre,  à  l'existence  ano- 
male d'une  côte  cervicale^).  Cette  anomalie  n'a  pas  seulement  un  intérêt  anato- 
mique;  elle  détermine  quelquefois  des  troubles  fonctionnels  qui  ont  rendu 
nécessaire  une  intervention  sanglante.  Il  est  donc  utile  pour  le  chirurgien  de 
connaître  les  différents  types  de  l'anomalie  et  aussi  les  rapports  qu'affecte 
l'exostose  avec  les  organes  importants  du  creux  sus-claviculaire. 

La  côte  cervicale  est  constituée  par  le  développement  exagéré  et  indépendant 
d'un  point  osseux  supplémentaire,  qui  existe  normalement,  à  la  base  et  à  la  face 
antérieure  de  l'apophyse  transverse  de  la  septième  vertèbre  cervicale,  véritable 
point  costal,  qu'on  ne  retrouve  pas  aux  autres  vertèbres  cervicales,  sauf,  dans, 
quelques  cas,  a  la  sixième. 

(*)  Trélat,  Gaz.  des  hôp.,  1868,  p.  26i. 

(*)  Boeckel,  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1862,  p.  72. 

(*)  A.  Cooper,  Exostose  de  la  7"  vertèbre  cervicale  comprimant  la  sous-clavièrc.  Surgical 
Essais,  p.  173.  —  Rognetta,  Ibid.,  compression  du  plexus  brachial  et  œdème  du  bras.  Gazelle 
méd.,  1885,  p.  708.  —  Boinet,  Côtes  cervicales.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1836,  p.  10.  —  Chas- 
saignac,  Côtes  cervicales.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1837,  p.  296.  —  Pascal,  Côte  cervicale  cfiez 
Vhomme.  Recueil  de  mémoires  de  méd.  et  de  chir.  milil.,  2-  série,  t.  IV,  p.  175.  — Verneijil, 
Exostose  de  la  lr«  côte.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1855,  p.  80.  —  IIaldkrstma,  Côte  supplémentaire. 
Rapports  avec  les  vaisseaux.  Gaz.  hebd.,  1857,  p.  651.  —  Holmes  Coûte,  Exostose  de  V apophyse 
transverse  gauche  de  la  7*  vertèbre  cervicale.  Rapports  avec  les  vaisseaux  et  les  nerfs.  Opération, 
guérison.  Med.  Times  and  Gaz.,  1861,  t.  II,  p.  108.  —  W.  Grlber,  Sur  ta  côte  cervicale  de 
rhomme.  Mém.  de  VAcad.  impér.  des  se.  de  Saint-Pétersbourg,  1869,  7*  série,  t.  XIII,  n-  2.  — 
Paget,  Id.  Journal  of  anat.  and  physiol.,  1869,  p.  130.  —  Poland,  ld.  Med.  chir.  Transact., 
t.  LU,  p.  278.  —  Struthers,  Id.  Journal  of  anat.  and  physiol.,  novembre  1874.  —  Fischer, 
Id.  Deutsche  Chir.,  1880,  fasc.  34,  p.  24.  —  Siiepherd,  Trois  exemples  des  côtes  cervicales. 
Amer.  Journ.  of  med.  se,  1883,  p.  112.  —  Albreciit,  Ibid.  Liv.  jubil.  de  la  Soc.  de  Ga/id,  1884. 
—  Mesnard,  Des  exostoses  du  creux  sus-claviculaire.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1884,  n°  350.  — 
Lebolcq,  Id.  Ann.  de  la  Soc.  de  méd.  de  Gand,  1885.  —  R.  Blanchard,  La  7*  côte  cervicale 
de  Vtiomme.  Revue  scientifique,  1885,  t.  I,  p.  724.  —  Thomas  Durght,  Description  de  deux 
colonnes  vertébrales  aux  côtes  cervicales.  Journ.  of  anat.  and  physiol.,  1887,  vol.  XXI,  p.  4.  — 
Jeannel,  Encycl.  internat,  de  chir.,  t.  V,  p.  775.  —  Périer,  Résection  de  V apophyse  transverse 
de  la  7*  vertèbre  cervicale  développée  en  côte  supplémentaire  et  comprimant  le  plexus  brachial. 
Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  1890,  t.  XXIII,  p.  256.  —  Planet,  Tumeurs  osseuses  du  cou,  La  7*  côte 
cervicale.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1890,  n*  106. 
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Ce  qu'il  est  essentiel  de  savoir,  c'est  que  :  1°  la  côte  cervicale  anormale  peut 
être  complètement  développée,  attachée,  d'une  part,  à  l'apophyse  transverse, 
d'autre  part,  au  sternum  ;  2°  le  cartilage  de  la  côte  cervicale  peut  être  fusionné 
avec  celui  de  la  première  côte  thoracique  ;  3°  dans  quelques  cas,  la  partie 
moyenne  de  la  côte  anomale  fait  défaut;  elle  n'est  plus  représentée  que  par 
les  deux  extrémités  réunies  par  un  trousseau  fibreux  ;  4°  les  deux  extrémités 
peuvent  être  môme  complètement  indépendantes,  par  suite  de  l'absence  de  ce 
trousseau  fibreux;  5°  enfin,  l'extrémité  de  la  côte  anomale  peu  développée  se 
soude  parfois  à  la  première  côte  thoracique  qui  semble  ainsi  bifurquée  à  son 
extrémité  postérieure.  Ces  différentes  dispositions  correspondent  à  des  types 
très  nets  dans  la  série  animale;  il  est  très  vraisemblable  que  plusieurs  des  cas 
d'exostose  de  la  première  côte  ne  sont  que  des  exemples  de  segmentation  de 
la  côte  cervicale. 

Lorsque  la  côte  cervicale  atteint  une  longueur  de  5  à  6  centimètres,  ou  davan- 
tage, l'artère  sous-clavière  passe  au-dessus  d'elle,  dans  une  dépression  bordée 
en  avant  par  l'insertion  du  scalène.  Au  contraire,  l'artère  sous-clavière  garde 
sa  disposition  et  ses  rapports  habituels  lorsque  la  côte  cervicale  a  moins  de 
5  centimètres  (Halberstma). 

Le  cul  de-sac  pleural  remonte  parfois  jusqu'à  la  côte  cervicale  et  adhère  inti- 
mement à  sa  face  inférieure  (cas  de  Péricr). 

Les  accidents  produits  par  ces  tumeurs  osseuses  sont  la  compression  ei 
môme  l'oblitération  de  l'artère  sous-clavière,  et  la  compression  du  plexus  bra- 
chial. Il  en  résulte  de  l'engourdissement,  des  fourmillements  dans  le  bras,  des 
douleurs  souvent  atroces,  une  atrophie  musculaire  très  accentuée. 

Le  seul  traitement  indiqué,  dans  les  cas  où  se  produisent  ces  accidents,  est 
la  résection  de  l'exostose.  Holmes  Coote  en  1861,  Périer  en  1890  ont  réséqué 
ainsi  une  côte  insérée  sur  la  septième  vertèbre  cervicale.  Vemeuil,  en  1884,  a 
enlevé  une  exostose  ostéogénique  de  la  première  côte  développée  au  niveau 
du  tubercule  du  scalène  postérieur.  Ces  opérations  doivent  être  conduites  avec 
la  plus  grande  attention  pour  ménager  l'artère  sous-clavière  et  ses  branches 
et  les  nerfs  du  plexus  brachial.  Dans  le  cas  de  Périer,  la  plèvre,  adhérente  à  la 
face  inférieure  de  la  côte  cervicale,  fut  ouverte,  sans  qu'il  en  soit  résulté,  du 
reste,  aucun  accident;  le  malade  était  guéri  au  bout  de  huit  jours. 

Sarcomes.  —  Carcinomes.  —  Les  sarcomes  ne  présentent  au  cou  aucun  carac- 
tère particulier.  Ils  peuvent  se  développer  dans  toutes  les  couches  de  la  région 
depuis  les  téguments  jusqu'au  squelette,  et  particulièrement  dans  la  gaine 
des  vaisseaux;  ils  se  combinent  assez  souvent  avec  d'autres  tumeurs,  fibrome, 
mvxome,  etc. 

Les  carcinomes  primitifs  du  cou  (indépendants  du  .larynx,  du  pharynx  ou  des 
glandes)  sont  très-rares.  Il  en  existe  cependant  un  certain  nombre  d'observa 
tions.  Quelques-uns  se  développent  probablement  dans  les  lobes  aberrants  du 
corps  thyroïde,  car  ils  ont  les  caractères  des  carcinomes  thyroïdiens  (Kœnig) 

VolkmannC)  a  montré  que  des  carcinomes  peuvent  se  développer  aux  dépens 
de  débris  épilhéliaux  profondément  enclavés  au  moment  de  la  réunion  des  arcs 
branchiaux  (carcinomes  branchiogènes).  Celte  opinion  a  été  confirmée  par  les 

(*)  Volkmann,  Le  carcinome  profond  branehiogène  du  cou.  Centralblatt  fur  Chirurgie,  1882, 
n°  4.  p.  49. 
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recherches  ultérieures  de  TreubergC),  de  Bruns  (*),  de  Reverdinet  Mayor(*); 
Samter  (4),  dans  un  travail  sur  un  cas  de  généralisation  d'une  tumeur  épithé- 
liale  polykystique  du  cou,  a  cherché  à  montrer  les  relations  de  diverses 
tumeurs  d'origine  branchiale,  cystome  proliférant,  enchondrome,  épithéliome, 
carcinome. 

Ces  carcinomes  profonds,  situés  près  des  gros  vaisseaux  auxquels  ils  adhèrent 
souvent,  sont  très  difficiles  à  enlever;  l'extirpation  ne  peut  être  faite  parfois 
qu'au  prix  de  la  résection  de  la  jugulaire  et  de  la  carotide;  l'importance  et 
l'étendue  des  délabrements  nécessaires  pour  l'ablation  large  de  la  tumeur  sont 
très  souvent  des  contre-indications  à  toute  intervention. 

Névromes.  —  Outre  le  névrome  cutané  plexiforme  qui  siège  souvent  au  cou, 
on  peut  observer,  sur  les  nerfs  si  nombreux  de  la  région,  ou  des  névromes  mul- 
tiples, ou  des  névromes  isolés.  Ces  derniers,  qui  seuls  intéressent  le  chirurgien, 
peuvent  se  développer  soit  sur  les  branches  du  plexus  cervical  ou  du  plexus 
brachial,  soit  sur  le  grand  sympathique.  Ils  offrent  du  reste  leurs  caractères 
cliniques  habituels. 


II 
TUMEURS   LIQUIDES 

Ces  tumeurs  comprennent  les  kystes  et  les  angiomes. 

Les  kystes  doivent  ôtre  divisés  en  deux  grandes  classes,  kystes  congénitaux, 
kystes  acquis  ou  d'une  origine  congénitale  douteuse. 

Les  kystes  congénitaux  eux-mêmes  sont  séparés  en  kystes  branchiaux  (der- 
moïdes  ou  mucoïdes)  et  kystes  séreux.  Les  premiers  ont  déjà  été  décrits  %dans 
ce  volume. 

Il  ne  nous  reste  donc  à  étudier  ici  que  : 

i°  Les  kystes  séreux  congénitaux; 

2°  Les  kystes  séreux  acquis; 

5°  Les  kystes  hydatiques; 

4°  Les  tumeurs  sanguines,  angiomes,  kyste$  sanguins. 


I.  —  KYSTES  SÉREUX  CONGÉNITAUX 

Les  kystes  séreux  congénitaux  ne  sont  connus  que  depuis  une  cinquantaine 
d'années.  César  Hawkins  (B),  en  1839,  appela  l'attention  sur  ces  tumeurs  étudiées, 

(J)  Treuberg,  Id.  Wralch,  1883,  n»  9. 

(*)  Bruns,  Id.  Bruns  Mitlheilungen,  1884,  p.  309. 

(*)  Reverdin  etMAYOR,  Êpithélioma  pavimenteux  branchiogène.  Extirpation*  récidive,  mort. 
Rev.  méd.  de  la  Suisse  rom.,  1888,  t.  VIII,  p.  162. 

(*)  Samter,  Contribution  à  Vétude  dts  tumeurs  des  fentes  branchiales.  Arch.  fiir  path.  Anat.y 
1888,  vol.  CXII,  fasc.  1. 

(*)  César  Hawkins,  On  a  peculiar  form  of  congénital  tumours  of  the  neck.  Medico-chir. 
Transact.,  mai  1839,  t.  XXII,  p.  231. 
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après  lui,  surtout  par  WcrnherO).  Gilles^),  Virlet(*),  Lorain(A).  Les  travaux 
de  ces  auteurs  et  un  certain  nombre  d'observations  ultérieures  fournirent  les 
éléments  de  la  thèse  importante  de  Boucher  (*).  La  description  macrosco- 
pique et  l'étude  clinique  des  kystes  séreux  congénitaux  étaient  dès  lors 
établies. 

Depuis  quelques  années,  toute  l'attention  s'est  portée  sur  la  structure  et  sur 
la  pathogénie  de  ces  tumeurs  et,  parmi  de  nombreux  et  importants  mémoires, 
il  convient  de  citer  surtout  ceux  de  Wegner(e)  et  de  Middeldorpf  (7). 

Enfin  en  1886,  dans  un  Traité  des  kystes  congénitaux,  Lannelongue  et  Achard(') 
ont  consacré  à  ces  kystes  du  cou  un  long  et  important  chapitre,  dans  lequel 
la  description  anatomique  et  clinique,  et  les  discussions  pathogéniques  sont 
appuyées  sur  27  observations  personnelles.  Nous  retrouvons  dans  le  Traité  des 
affections  congénitales,  publié  il  y  a  quelques  jours  par  Lannelongue  el 
Ménard  (9),  une  nouvelle  étude  de  ces  kystes. 

C'est  à  ces  deux  derniers  ouvrages  que  nous  avons  surtout  emprunté  les 
éléments  de  notre  description. 

Divisions.  —  Étiologie.  —  La  division  classique  des  kystes  séreux  con- 
génitaux en  kystes  simples,  ou  tiniloculaires,  et  en  kystes  composés,  ou  miiliik- 
culaires,  importante  en  clinique,  et  au  point  de  vue  des  indications  thérapeu- 
tiques, n'est  justifiée  anatomiquement  par  aucune  différence  de  structure 
suffisante.  Les  deux  sortes  de  tumeurs  semblent  répondre  à  deux  états,  à  deux 
degrés  différents  d'une  même  espèce  pathologique  (Lannelongue).  Le  plus 
souvent,  en  effet,  un  kyste  uniloculaire  en  apparence  présente,  en  un  point  de 
la  paroi,  une  masse  de  petits  kystes,  analogue  au  gâteau  des  kystes  de  l'ovaire. 

L'origine  congénitale  de  ces  tumeurs  est  la  seule  notion  étiologique  bien 
précise.  Il  est  rare  qu'elles  ne  soient  découvertes  qu'un  certain  temps  après  la 
naissance;  d'ordinaire  assez  volumineuses,  elles  attirent  immédiatement  l'at- 
tention ;  c'est  dire  qu'elles  se  développent  pendant  la  vie  intra-utérine  ;  on  les 
a  rencontrées  sur  des  fœtus  de  cinq  mois  (Després  et  Lelong),  de  quatre  mois 
et  demi  (Guillaumet),  de  quatre  mois  (Morgan  et  Lorain). 

Le  sexe,  l'hérédité,  les  accidents  de  la  grossesse,  Y  état  de  santé  de*  parent* 
n'ont  aucune  influence  déterminée  dans  cette  étiologie. 

La  coïncidence  avec  des  vices  de  conformation  divers  n'a  ici  rien  de  spécial: 
mais  certaines  anomalies  moins  graves  des  parties  voisines,  angiomes,  hyper- 

(!)  Werniier,  Die  angeborenen  Kystcnhygrome  und  die  ihnen  verwandten  (Jeschvuhie. 
Dissert,  inaug.,  Giessen,  1843. 

(*)  Gilles,  De  hygromaticis  cyslicis  congenitis  etc.  Bonn,  1852,  anal,  in  Arrh.  yen.  de  mtd.. 
1853,  p.  82. 

(5)  Virlet,  Des  kystes  congénitaux  du  cou.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1854,  n-  150. 

(4)  Lorain,  Id.  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  biol.<  mai  1855,  p.  62,  et  Mém.  de  la  Socfr 
biol.,  1854,  p.  133. 

(5)  Boucher,  Élude  sur  les  kystes  congénitaux  du  cou.  Thèse  de  doctor.  de  Paris.  1$6& 
n«  213. 

(6)  Wegner,  Uebcr  Lymphangiome.  Langcnbcck's  Arch.  f.  klin.  C/itr.,  1877,  t.  XX,  p.  611. 

(7)  Middeldorpf,  Uebcr  lymphangioma  cavernosum.  Langenbecks  Arch.  f.  klin.  Chir..  1$& 
t.  XXXI,  p.  500. 

f8)  Lannelongue  et  Aciiard,  Traité  des  kystes  congénitaux.  Paris,  1886,  p.  279  à  404. 
(9)  Lannelongue  et  Ménard,  Affections  congénitales.  Paris,  1891,  vol.  I  (tôte  et  cou\p.#i 
à  679. 
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Irophies  congénitales,  étals  éléphantîasiques  par  cctasies  lymphatiques,  offrent 
un    intérêt    tout   particulier  pour   la  dé- 
termination   de    In    palbogénie    de     ces 
kystes. 

Anatomie  pathologique.  —  Les 
kystes  niiiJtiloculaires  peuvent  siéger  sur 
tous  les  points  du  cou;  ils  sont  fréquents 
sur  la  face  antérieure  et  les  faces  latérales, 
plus  rares  à  la  nuque.  On  a  souvent  attri- 
bué aux  kystes  uniloculaircs  un  siège  dé- 
tection exclusif  sur  la  partie  antérieure  et 
du  coté  gauche,  mais  celle  localisation 
n'a  rien  d'absolu  puisqu'on  en  a  observés 
la  nuque  (observ.  de  Fifield).  Quoi  qu'il  en 
soit,  tous  les  kystes  qui  occupent  la  partie 
antérieure  ou  les  parités  tettéralet  du  eou 
ont  été  divisés  en  méditais  el  en  ■tntilatê- 
rmij.-.  Os  derniers,  qui  dépassent  parfois 
le  volume  d'une  orange  ou  même  du 
poing,  n'atteignent  jamais  cependant  les 
dimensions  considérables  que  peuvent 
acquérir  certains  kystes  médians. 

Les  kystes  médians  peuvent  occuper  à  la  fois  les  deux  cotés  du  c 
nue  tumeur  irrégulière,  plus  dé- 
veloppée d'un  coté  que  de  l'au- 
tre, ou,  au  contraire,  s'étaler 
au-devant  du  cou  en  une  masse 
régulière  symétrique  qui  parfois 
remonte  jusqu'à  ia  mâchoire  in- 
férieure el  relombe  sur  le  tho- 
rax comme  une  besace.  Nous 
empruntons  à  Lannelongue  une 
planche  qui  montre  un  bel  ex- 
emple de  ces  énormes  tumeurs. 

La  tumeur  polykyslîque  peut 
dépasser  en  haut  la  limite  habi- 
ucllc  que  lui  marque  le  bord 
saillant  du  maxillaire  inférieur. 
Elle  vient  faire  profondément 
saillie  au  plancher  de  la  bouche, 
ou  bien  empiète  sur  la  joue, 
entraînant  des  difformités  plus 
ou  moins  accentuées:  efface-  Fl0.  IT[1.  _Kyslacon8inUnl.(Dfiprès  L8nnel6nBue., 
ment  de  la  courbe  du  maxillaire 
cl  de  la  saillie  du  menton,  déviation  de  la  bouche,  déformation  du  pavillon  de 


11  et  former 
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l'oreille  ;  mais  jamais  elle  ne  s'élève,  d'après  Lannelongue,  au-dessus  de  la 
ligne  qui  réunit  la  commissure  labiale  à  l'oreille. 

En  dehors  la  tumeur  soulève  souvent  le  sterno-mastoïdien  et  vient  faire 
saillie  dans  la  région  sus-claviculaire  ;  elle  peut  descendre  jusque  dans  le 
creux  de  l'aisselle  et  sur  la  face  latérale  du  thorax.  Profondément,  elle  peu 
adhérer  plus  ou  moins  aux  gros  vaisseaux  du  cou,  aux  troncs  nerveux  el 
émet  des  prolongements  irréguliers,  qui  pénètrent  entre  les  muscles,  parfois 
s'infiltrent  au-devant  de  la  colonne  cervicale  en  entourant  la  trachée  et  le 
pharynx. 

Plus  rarement  ces  prolongements,  formés  d'une  masse  de  petits  kystes 
agglomérés,  descendent  dans  lemédiastin  le  long  des  gros  vaisseaux  et  de  la 
trachée;  Lannelongue  les  a  vus  pénétrer  jusque  dans  la  cavité  du  péricarde. 
Dans  une  fort  curieuse  observation  du  même  auteur,  la  tumeur  volumineuse 
t  qui  occupait  toute  une  moitié  latérale  du  cou,  plongeait  inférieurement  dans 
l'intérieur  de  la  poitrine  et  reparaissait  à  la  superficie  du  côté  opposé  sous 
forme  d'une  saillie  marronnée  située  au  niveau  de  la  partie  externe  de  la  clavi- 
cule ». 

A  la  nuque,  les  kystes  sont  aussi  médians,  à  cheval  sur  la  colonne  cervicale, 
ou  latéraux,  étendus  du  rachis  à  l'acromion  ;  ordinairement  limités  à  la  ligne 
courbe  occipitale,  ils  peuvent  la  dépasser  et  atteindre  la  fontanelle  postérieure 
(observation  de  Morgan  et  Lorain,  observation  de  Després  et  Lelong);  en  bas 
ils  s'étendent  parfois  jusqu'à  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  (Guillaumet). 

Disséqués,  ces  kystes  offrent  un  aspect  très  variable  suivant  les  cas.  Tantôt 
ils  sont  constitués  par  une  masse  plus  ou  moins  irrégulière  de  petits  kystes 
arrondis  de  dimensions  inégales,  les  uns  blancs,  nacrés,  les  autres,  plus  gros, 
bleuâtres,  formant  une  sorte  de  grappe;  en  quelques  points  de  très  petits 
kystes  blancs  sont  agglomérés,  semblables  à  des  œufs  de  poisson.  Tantôt 
une  seule  poche  a  acquis  un  développement  prépondérant,  et  un  gâteau  de 
petits  kystes  est  appliqué  à  la  paroi  de  cette  grande  cavité. 

Une  coupe  à  travers  la  tumeur  montre  la  disposition  de  ces  cavités  accolées. 
Les  cloisons  qui  les  séparent,  d'épaisseur  très  variable,  forment,  à  leurs  points 
d'intersection,  des  noyaux  fibreux  plus  ou  moins  épais,  contenant  parfois  de 
petites  masses  cartilagineuses  ou  môme  osseuses.  Entre  les  cloisons  s'infiltrent, 
en  certains  points,  des  pelotons  adipeux,  qui  parfois  forment  un  véritable 
fibro-lipome,  dans  une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  4a  masse  poly- 
kystique. 

Une  grande  poche  peut  être  segmentée  de  cloisons  incomplètes,  de  travées, 
de  brides  irrégulières  formant  une  vaste  tumeur  d'aspect  caverneux. 

La  paroi  de  ces  cavitée  est  lisse,  blanchâtre,  parfois  presque  nacrée,  offrant 
tous  les  caractères  d'une  membrane  séreuse.  Quelquefois  elle  est  rose,  semble 
dépolie  et  irrégulière,  ce  qui  est  dû  à  l'inflammation  de  la  poche. 

Le  contenu  est  d'ordinaire  une  sérosité  limpide,  d'un  jaune  ambré  ou  légè- 
rement verdâtre,  onctueuse  au  toucher  plutôt  que  filante.  Du  sang  peut  être 
mélangé  à  ce  liquide  et,  suivant  la  proportion,  lui  donne  une  couleur  roussâtre 
ou  bien  plus  ou  moins  noire;  à  un  degré  plus  avancé  le  contenu  de  la  poche 
cçt  un  véritable  caillot  ou  une  bouc  de  couleur  brun  chocolat.  Dans  quelques 
cas,  le  kyste  renferme  une  masse  coagulée,  comme  mucilagineuse,  semblable  à 
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de  la  gelée  de  groseilles.  Enfin  on  peut  rencontrer  dans  les  cavités  du  pus 
plus  ou  moins  homogène. 

Dans  une  môme  tumeur,  le  contenu  des  différentes  loges  est  très  variable, 
fait  important  «  car  il  donne  la  preuve  de  l'indépendance  des  loges  et  il  montre 
encore  l'impossibilité  d'une  classification  de  ces  tumeurs  fondée  sur  les  carac- 
tères tirés  des  parties  qu'elles  renferment  »  (Lannelongue). 

Le  liquide  des  kystes  ne  renferme,  comme  éléments  figurés,  que  quelques 
hématies  et  quelques  leucocytes  en  proportion  fort  variable,  parfois  des  plaques 
épithéliales,  enfin  des  cristaux  d'hématoïdine  et  de  cholestérine.  L'analyse 
chimique  y  décèle  une  notable  proportion  d'albumine  (4  à  il  pour  100),.  du 
chlorure  de  sodium  et  des  sels  alcalins  (carbonate  et  phosphate  de  soude). 

La  structure  des  parois  est  fort  importante  à  étudier.  Toute  la  surface  des 
cavités  est  revêtue  d'une  couche  de  cellules  endothéliales,  mises  en  évidence 
par  le  nitrate  d'argent,  cellules  à  contours  irréguliers,mais  sans  les  dentelures 
caractéristiques  de  l'endothélium  lymphatique.  Dans  les  anfractuosités  des 
loges,  les  cellules  peuvent  êtres  épaisses,  au  point  de  simuler  un  épithélium 
cubique. 

Le  stroma  est  formé  par  un  tissu  conjonctif  qui  peut  offrir  tous  les  degrés  de 
développement,  depuis  l'accumulation  de  jeunes  cellules  donnant  une  appa- 
rence de  sarcome,  jusqu'au  véritable  tissu  fibreux.  Il  contient  souvent  de  nom- 
breuses fibres  élastiques  et  des  fibres  musculaires  fort ,  irrégulièrement  dis- 
posées. 

On  observe  souvent  à  la  surface  de  la  cavité  soit  des  végétations  papillaires 
sessiles  ou  pédiculées,  soit  au  contraire  des  anfractuosités,  des  diverticules  qui 
s'invaginent  dans  la  paroi. 

De  nombreux  vaisseaux  sanguins  volumineux  rampent  dans  les  cloisons  et 
envoient  des  rameaux  très  superficiels,  jusque  sous  l'endothélium;  on 
les  rencontre  souvent  en  voie  d'évolution  avec  des  cellules  endothéliales  volu- 
mineuses et  des  parois  embryonnaires.  Lannelongue  et  Achard  décrivent 
aussi,  dans  le  stroma,  des  lymphatiques  gorgés  de  leucocytes  et  des  nerfs, 
ordinairement  en  petit  nombre.  Enfin,  dans  quelques  cas,  la  présence  de 
cavités  mucoïdes,  ou  revêtues  d'épithélium  cylindrique,  doit  faire  admettre  la 
coïncidence  d'un  kyste  branchial  mucoïde,  englobé  dans  le  kyste  séreux. 

L'extrême  variabilité  de  la  structure  non  seulement  d'une  tumeur  à  l'autre, 
mais  encore  entre  les  différentes  parties  de  la  même  tumeur,  rend  impossible  la 
division  de  ces  kystes  en  «  variétés  anatomiques  correspondant  à  des  formes 
spéciales  de  tumeurs  ou  à  des  stades  successifs,  d'une  même  production.  En 
général,  l'état  jeune  du  stroma  conjonctif,  l'existence  de  nombreux  diverticules 
des  cavités  kystiques  qui  s'enfoncent  profondément  dans  la  paroi  et  déter- 
minent au  milieu  du  stroma  une  sorte  de  clivage,  la  présence  de  végétations 
très  découpées  et  formées  d'un  tissu  conjonctif  embryonnaire,  indiquent  une 
tumeur  en  voie  d'accroissement.  Au  contraire  l'abondance  du  tissu  fibreux, 
la  forme  aplatie  des  cavités  réduites  à  l'état  de  fentes  étoilées,  l'existence  de 
gros  bourgeons  de  tissu  conjonctif  adulte  qui  tendent  à  combler  les  cavités, 
seront  des  indices  de  l'état  stationnaire  ou  même  de  la  régression  de  la 
tumeur  >  (Lannelongue  et  Achard). 

Xs'évqlution  de  ces  -tumeurs  est  en  général  assez  lente,  l'accroissement  se 
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fait,  non  par  l'augmentation  de  volume  des  poches  kystiques,  mais  la  for- 
mation de  nouveaux  petits  kystes.  En  se  développant  ces  masses  polykystiques 
envahissent  les  organes  voisins,  pénètrent  dans  les  glandes,  dans  les  muscles, 
s'accolent  et  adhèrent  parfois  intimement  aux  gros  vaisseaux,  disposition  fort 
importante  à  connaître  au  point  de  vue  de  l'intervention. 

La  guérùon  pourrait  exceptionnellement  se  produire  par  ouverture  spontanée 
des  kystes  à  la  surface  de  la  peau  amincie  et  évacuation  du  contenu  (Wernher). 

Un  autre  mode  de  guérison  plus  fréquent  est  la  transformation  de  la 
tumeur  en  lipome,  par  suite  du  développement  exagéré  de  ces  petites  masses 
lipomateuses  que  nous  avons  signalées  dans  les  cloisons. 

Pathogénie.  —  Plusieurs  théories  pathogéniques  ont  été  autrefois  pro- 
posées :  1°  développement  des  kystes  aux  dépens  des  glandes  salivaires  (Reden- 
bacher,  Blachez)  ;  2°  aux  dépens  des  organes  à  vésicules  closes,  ganglion 
inter-carotidien  d'Arnold  (ou  glande  de  Luscka  pour  les  kystes  coccygiens). 
Ces  hypothèses  ne  peuvent  être  soutenues  puisqu'elles  ne  sont  pas  appli- 
cables aux  tumeurs  observées  dans  d'autres  régions. 

Les  tumeurs  siègent  et  s'accroissent  dans  le  tissu  conjonctif,  et  c'est  dans  les 
éléments  de  ce  tissu  qu'il  est  naturel  de  chercher  l'origine  des  cavités  kys- 
tiques. L'existence  de  cavités  séreuses  accidentelles  (hygromas  kystiques 
congénitaux)  ne  saurait  être  admise  pour  expliquer  la  formation  des  tumeurs 
polykystiques,  avec  des  cavités  à  parois  épaisses,  renfermant  des  fibres  mus- 
culaires, etc.  Peut-être  cependant  faudrait-il  accepter,  comme  le  fait  remar- 
quer Lannelongue,  une  relation  entre  les  kystes  congénitaux  et  le  système 
formé  par  les  cavités  séreuses,  le  tissu  conjonctif  et  les  lymphatiques,  si  la 
nature  lymphatique  des  espaces  conjonctifs  était  absolument  démontrée. 

Mais  actuellement,  deux  théories  surtout  sont  défendues,  l'une  faisant 
nattre  les  kystes  aux  dépens  des  vaisseaux  sanguins  ;  l'autre  leur  attribuant 
les  lymphatiques  pour  origine.  La  théorie  vasculaire  sanguine,  soutenue  par 
Holmes  Cootc,  par  Cruveilhier  et  par  Broca,  attribue  le  développement  des 
kystes  à  la  transformation  d'une  tumeur  érectile. 

La  présence  de  kystes  parfois  constatée  dans  un  angiome,  la  nature  héma- 
tique  du  contenu  de  certaines  cavités  kystiques,  sont  les  principaux  arguments 
en  faveur  de  cette  théorie.  Mais,  d'une  part,  dans  nombre  de  cas,  rien  ne  prouve 
qu'un  angiome  ait  précédé  la  tumeur  polykystique,  d'autre  part,  il  est  certain 
que  les  communications  des  vaisseaux  avec  les  cavités  kystiques  peuvent  être 
secondaires  (Busch).  Aussi  Virchow  admit  que  souvent  la  transformation 
kystique  des  angiomes  peut  être  rapportée  à  une  combinaison  de  ces  tumeurs 
avec  des  kystes  séreux,  ou  bien  à  une  association  d'angiomes  sanguins  et 
d'angiomes  lymphatiques. 

La  théorie  de  l'origine  lymphatique  des  kystes  a  été  défendue  surtout  par 
Wegner,  Middeldorpf,  et  fort  minutieusement  discutée  par  Lannelongue  et 
Achard.  Après  avoir  établi  qu'il  n'existe  aucune  preuve  matérielle,  concluante 
en  faveur  de  cette  théorie,  ils  tirent  l'argument  le  plus  important  des  relations 
qui  semblent  exister  entre  les  tumeurs  kystiques  congénitales  et  d'autres  pro- 
ductions anormales  développées  aux  dépens  du  système  lymphatique.  Le  lym- 
phangiome  simple,  le  lymphangiome  caverneux  et  le  lymphangiome  kystique 
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formeraient,  dans  une  classification  théorique,  les  différents  degrés,  les  formes 
anatomiques  de  ces  tumeurs  lymphatiques. 

Les  kystes  congénitaux,  lymphangiomes  kystiques,  constitueraient  donc  le 
dernier  terme  d'une  série  d  affections  congénitales  attribuées  à  des  dilatations 
lymphatiques,  macroglossie,  macrocheilie ,  hypertrophies  congénitales  des 
joues  et  des  membres  avec  état  éléphantiasique,  etc. 

Cette  théorie  séduisante,  fondée  sur  des  analogies,  manque  encore  de 
preuves  certaines. 

Symptômes.  —  L'aspect  de  ces  tumeurs  varie  avec  leur  situation  ;  nous 
avons  suffisamment  insisté  sur  ces  différents  sièges  pour  n'avoir  plus  à  y 
revenir  (kystes  postérieurs,  antéro-latéraux,  médians,  etc.). 

La  tumeur  se  présente,  en  général,  sous  forme  d'une  masse  plus  ou  moins 
volumineuse,  bosselée,  comme  lobulée  ou,  au  contraire,  arrondie  et  régulière, 
suivant  que  plusieurs  kystes  sont  agglomérés  à  la  surface,  ou  qu'un  grand 
kyste  forme  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur.  Dans  les  tumeurs  bosselées, 
irrégulières,  les  limites  sont  mal  accentuées  et  la  tumeur  semble  se  perdre 
insensiblement  par  de  plus  petits  lobules  dans  les  régions  voisines. 

La  peau  est  normale,  mobile,  avec  de  grosses  veines  sous-cutanées  dilatées; 
elle  peut  être  amincie,  tendue  par  une  tumeur  volumineuse.  Dans  un  cas 
observé  par  Lannelongue  elle  était  adhérente,  amincie,  envahie  parla  tumeur, 
prête  à  se  rompre.  Elle  peut,  dans  d'autres  cas,  être  indurée,  colorée  en  brun 
par  une  inflammation  chronique.  Souvent  on  peut  constater  la  transparence  de 
quelques  bosselures. 

La  consistance  est  d'ordinaire  mollasse  et  spongieuse,  parfois  rénitente. 
Elle  varie  du  reste  en  différents  points  de  la  même  tumeur.  La  fluctuation, 
toujours  assez  difficile  à  rechercher,  se  trouve  en  certains  endroits,  pas  en 
d'autres. 

On  sent  encore  à  la  palpation  des  inégalités,  des  bosselures,  des  brides 
fibreuses,  ou  des  noyaux  durs,  de  consistance  cartilagineuse. 

La  compression  de  la  tumeur  donne  souvent  une  fausse  sensation  de  réduc- 
tibilité  par  refoulement  dans  la  profondeur. 

Les  troubles  fonctionnels  ne  consistent  guère  que  dans  des  phénomènes  de 
compression  lorsque  la  tumeur  est  très  volumineuse,  enflammée  à  la  suite 
d'une  ponction  par  exemple,  ou  encore  lorsqu'elle  envoie  des  prolongements 
profonds  dans  le  plancher  de  la  bouche,  autour  de  la  trachée,  etc.  On  observe 
alors  de  la  gêne  de  la  déglutition,  de  la  respiration,  des  vomissements  (attri- 
bués à  la  compression  du  pneumogastrique).  On  a  encore  signalé  des  accès 
d'apnée  complète  avec  état  de  mort  apparente,  coloration  violacée  de  la  face 
et  persistance  des  battements  cardiaques  (Parrot). 

Diagnostic  —  Les  gr mouillettes,  les  tumeurs  kystiques  du  corps  thyroïde, 
les  méîiigocèles,  qui  ont  été  parfois  confondues  avec  des  kystes  congénitaux, 
seront  en  général  assez  faciles  à  distinguer. 

Les  kystes  dermoïdes  ou  muqueux  peuvent  être  pris  pour  des  kystes  séreux 
unil  oculaire  s,  erreur  peu  importante  du  reste. 

C'est  avec  les  angiomes  profonds  et  avec  les  lipomes  diffus  congénitaux  que 
la  confusion  est  surtout  facile.  - 
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Les  angiomes  caverneux  à  grandes  loges  vasculaires  forment,  comme  certains 
kystes  multiloculaires,  une  tumeur  diffuse,  mollasse,  avec  fausse  apparence  de 
fluctuation  ;  de  plus  cette  tumeur  peut  n'être  pas  complètement  réductible  et. 
dans  ces  cas,  d'un  diagnostic  difficile,  la  ponction  exploratrice  seule  peul 
lever  les  doutes;  encore  un  kyste  peut-il  fournir  du  sang,  mais  alors  l'écoule- 
ment s'arrête  une  fois  la  poche  vidée,  au  lieu  de  continuer  comme  dans  le  cas 
d'un  angiome. 

Les  lipomes  diffus  congénitaux  sont  en  général  plus  consistants,  plus  homo- 
gènes, nulle  part  on  ne  rencontre  dans  leur  masse  de  bosselure  fluctuante. 
Enfin  on  peut  trouver  des  caractères  associés  des  deux  tumeurs,  si  le  kyste 
a  subi  une  transformation  lipomateuse  partielle. 

Dans  tous  les  cas  douteux,  la  ponction  exploratrice,  rigoureusement  asep- 
tique, rendra  les  plus  grands  services. 

La  nature  de  la  tumeur  établie,  il  est  encore  nécessaire  de  rechercher  les 
adhérences  profondes,  les  prolongements  au  cou,  dans  le  thorax.  Celte 
recherche  est  toujours  difficile,  souvent  infructueuse.  Il  est  en  effet  presque 
impossible  de  savoir  à  quel  point  la  tumeur  adhère  aux  gros  vaisseaux.  Le 
soulèvement  périphérique  par  compression  du  centre  de  la  masse  peut  indiquer 
dans  certains  cas ,  dans  quel  sens  se  développent  les  prolongements  profonds. 
La  pénétration  dans  le  médiastin,  si  importante  à  connaître,  peut  se  révéler 
par  les  signes  suivants  :  1°  disparition  presque  complète  ou  diminution  consi- 
dérable d'une  tumeur  de  la  base  du  cou  par  la  compression  exercée  à  sa  sur- 
face, sans  qu'on  puisse  apercevoir,  en  aucun  point  voisin,  un  soulèvement  qui 
indique  un  déplacement  du  kyste  ;  2°  affaissement  de  la  tumeur  pendant  l'in- 
spiration, expansion  pendant  l'expiration,  les  cris,  les  efforts  (Lannelongue  cl 
Achard). 

Pronostic.  —  Les  kystes  congénitaux,  de  nature  essentiellement  bénigne, 
peuvent  rester  indéfiniment  stationnaires.  Nous  avons  noté  la  guérison 
spontanée,  exceptionnelle,  par  ouverture  à  la  peau,  et  la  transformation  en 
lipome. 

L'augmentation  rapide  du  volume  de  ces  tumeurs  provoque  assez  rarement, 
du  reste,  des  accidents  de  compression  d'un  pronostic  très  grave. 

Le  plus  souvent,  la  gravité  du  pronostic  est  due  à  l'état  de  débilité  qu'en- 
traîne le  développement  excessif  de  la  tumeur. 

Traitement.  —  L'opportunité  et  la  nature  même  de  l'intervention  doivent 
être  établies  d'après  l'âge  et  l'état  de  santé  de  l'enfant,  le  volume  de  la  tumeur, 
les  accidents  qu'elle  détermine. 

En  l'absence  d'accidents  graves,  il  est  bon  d'attendre  que  l'enfant  soit  en 
âge  et  en  état  de  supporter  sans  danger  l'opération  ;  le  volume  de  la  tumeur 
doit  être  aussi  pris  en  considération,  car  s'il  est  possible  d'enlever  sans  crainte 
un  kyste  peu  volumineux  à  la  fin  de  la  première  année,  l'extirpation  d'un  très 
gros  kyste,  à  prolongements  profonds,  est  une  opération  laborieuse  qui  devra 
être  retardée,  surtout  si  l'enfant  n'est  pas  très  vigoureux. 

L'intervention  peut  être  hâtée  par  suite  du  développement  rapide  de  I* 
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tumeur;  des  accidents  de  compression  peuvent  forcer  à  opérer  d'urgence (!). 

Différentes  méthodes  ont  été  employées  dans  le  traitement  des  kystes  du 
cou. 

La  ponction  simple,  répétée  à  diverses  reprises  en  différents  points  de  la 
tumeur,  a  donné  des  succès  à  César  Hawkins,  à  Follin,  à  Devalz,  à  Gosselin. 
Elle  ne  reste  le  plus  souvent  qu'une  méthode  palliative,  destinée  à  combattre 
des  accidents  de  compression,  en  diminuant  le  volume  de  la  tumeur.  Elle  doit 
être  toujours  rigoureusement  aseptique,  pour  éviter  l'infection  si  facile  de 
ces  kystes. 

Les  injections  de  teinture  d'iode,  applicables  aux  kystes  uniloculaires  ou  pau- 
ciloculaires,  ont  amené  la  guérison  dans  des  cas  rapportés  par  Fano,  par 
Tillaux,  par  Thibierge,  par  Trendelenburg.  Mais  elles  peuvent  provoquer  des 
accidents  (Sédillot),  de  même  que  l'injection  de  chlorure  de  zinc  employée  par 
Pinner. 

Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  de  la  discision  sous-cutanée,  proposée 
par  Jules  Roux,  pour  détruire  les  cloisons  des  kystes  multiloculaires  et  per- 
mettre de  faire  l'injection  iodée  ;  le  séton,  le  drainage,  sont  aussi  des  procédés 
dangereux  à  cause  des  accidents  d'infection  qu'ils  peuvent  provoquer. 

\J  ouverture  simple,  Y  excision  partielle  des  parois  précédée  de  leur  affronte- 
ment et  de  leur  suture  à  la  base  de  la  tumeur  (Nélalon),  doivent  être  aussi  reje- 
tées comme  des  moyens  insuffisants  et  dangereux  (Lannelongue). 

L'extirpation  est  la  méthode  de  choix.  Elle  peut  être  rendue  très  difficile 
par  la  présence  de  prolongements  profonds  multiples  et  par  les  adhérences 
aux  gros  vaisseaux.  Elle  doit  donc  être  conduite  avec  la  plus  grande  prudence, 
par  une  dissection  minutieuse.  Si  l'extirpation  totale  est  absolument  imprati- 
cable, Lannelongue  conseille  l'extirpation  partielle,  la  récision  de  la  tumeur, 
car  on  peut  espérer,  après  l'ablation  de  la  plus  grande  partie  de  la  masse,  la 
régression  des  prolongements  que  l'on  n'aura  pu  enlever. 

L'électrolyse  enfin  qui  semble  avoir  donné  un  résultat  encourageant,  dans  un 
cas  de  grosse  tumeur  inopérable,  peut  être  essayée  avec  précaution,  mais  les 
faits  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour  permettre  de  juger  cette  méthode. 


II.  —  KYSTES    ACQUIS 

Il  n'est  question  ici  d'aucune  des  tumeurs  kystiques  qui  se  développent  dans 
les  glandes  salivaires,  le  corps  thyroïde,  etc. 

L'étude  plus  complète  des  kystes  congénitaux  enlève  chaque  jour  quelque 

(*)  Nous  avons  dû  opérer  ainsi  Tannée  dernière,  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  une  petite  fille 
«le  six  mois,  atteinte  d'un  gros  kyste  congénital  occupant  toute  la  région  sterno-mastoï- 
dienne  gauche.  Une  ponction,  pratiquée  en  ville  un  mois  auparavant,  avait  déterminé  l'in- 
flammation de  la  tumeur  qui  présentait  le  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  quand 
l'enfant  fut  apportée  à  l'hôpital.  La  dyspnée  extrême,  l'impossibilité  absolue  de  la  déglu- 
tition depuis  deux  jours,  des  convulsions  incessantes,  l'état  presque  comateux,  nous  obli- 
gèrent à  pratiquer  sur  le  champ  l'extirpation  de  la  tumeur,  qui  adhérait  dans  toute  sa 
hauteur  à  la  jugulaire  interne.  Immédiatement  après  l'opération,  tous  les  accidents  dispa- 
rurent et  l'enfant  guérit.  (Pièce  présentée  a  la  Soc.  anat.  par  Hélary,  Rull.  de  In  Soc.  anat.. 
1800,  fasc.  18,  p.  459.) 
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élément  au  chapitre  des  kystes  acquis.  La  plupart  des  kystes  observés  même 
à  l'âge  adulte  ne  paraissent  élre  que  des  kystes  d'origine  congénitale  à  évo- 
lution plus  ou  moins  retardée. 

Il  en  est  ainsi  des  kystes  multiloculaires  quelquefois  observés  chez  l'adulte. 
Nombre  de  kystes  séreux  simples,  uniloculaires  (hydrocèles  du  cou),  doivent  aussi 
être  rattachés  à  la  même  origine.  Ces  kystes  siégeant  sur  les  parties  latérales 
du  cou,  au  voisinage  des  gros  vaisseaux,  possédant  un  revêtement  épithélial, 
semblent  résulter  de  l'évolution  de  débris  épithéliaux  profonds. 

Quant  aux  kystes  sanguins  (hématocèles  du  cou),  leur  origine  est  plus  obscure. 
Quelques-uns  ont  semblé  succéder  à  l'enkystement  d'un  hématome  trau- 
matique  ;  d'autres  ne  sont  que  des  sarcomes  avec  prédominance  d'une  poche 
kystique  qui  forme  à  elle  seule  presque  toute  la  tumeur,  dont  on  ne  retrouve 
les  caractères  qu'en  certains  points  de  la  paroi. 

Certains  kystes  sanguins  résultent  manifestement  d'hémorrhagies  dans  la 
cavité  de  kystes  congénitaux.  Enfin,  nous  étudierons  plus  loin  avec  les 
angiomes  toute  une  série  de  tumeurs  sanguines  qui  ont  une  communication 
plus  ou  moins  évidente  avec  les  grosses  veines  du  cou. 

Richard  (!)  et  Muron  (')  ont  signalé  des  kystes  développés  dans  les  gan- 
glions lymphatiques.  Cette  origine,  fort  contestée  par  .beaucoup  d'auteurs, 
semble  bien  nette  dans  le  cas  de  Muron. 

Les  kystes  développés  dans  les  bourses  séreuses,  hygromas  du  cou,  ont  été 
surtout  décrit  à  la  région  sous-hyoïdienne,  soit  en  avant  du  cartilage  thyroïde 
(Duplay),  hygroma  pré  thyroïdien,  soit  au  niveau  de  l'espace  thyro-hyoïdien 
(Boyer,  Malgaigne).  Ces  kystes  se  présentent  sous  l'aspect  d'une  tumeur 
médiane,  située  au-dessous  de  la  base  de  l'os  hyoïde,  d'ordinaire  peu  volu- 
mineuse, ne  dépassant  guère  les  dimensions  d'une  petite  noix,  tumeur 
arrondie,  lisse,  tendue  et  fluctuante,  suivant  exactement  les  mouvements  du 
larynx.  Le  kyste,  longtemps  indolent,  peut  s'enflammer  et  suppurer. 

L'incision,  pratiquée  avant  toute  poussée  inflammatoire,  donne  issue  à  un 
liquide  transparent,  visqueux,  mu  queux,  c  La  nature  de  ce  liquide,  dit  Duplay(s), 
peut  faire  soupçonner  qu'il  ne  provient  pas  d'une  séreuse,  mais  d'une  cavité 
kystique  tapissée  par  une  membrane  muqueuse,  et  par  conséquent  que  ces 
kystes  pourraient  bien  être  encore  d'origine  branchiale.  »  De  plus,  introduit 
dans  cette  cavité,  le  stylet  s'enfonce  profondément  derrière  l'os  hyoïde,  jusque 
vers  la  base  de  l'épiglotte.  Ces  deux  caractères  avaient  conduit  Nélaton  à 
placer  le  siège  de  ces  kystes,  non  pas  dans  la  bourse  thyro-hyoïdienne,  mais 
dans  les  follicules  sous-muqueux  placés  entre  la  membrane  thyro-hyoïdienne 
et  l'épiglotte. 

Sans  nier  la  possibilité  de  l'existence  d'hygromas  thyro-hyoïdiens,  nous 
savons  aujourd'hui  que  la  plupart  des  kystes  de  celte  région  ne  sont  que  des 
kystes  d'origine  branchiale,  des  kystes  mucoïdes  (voy.  Kystes  branchiaux). 

(')  Richard,  Note  sur  la  dissection  d'un  hydrocèle  du  cou.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir., 

t.  III,  p.  38. 
(*)  Muron,  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  biol.,  5*  série,  t.  II,  p-  149. 
(')  Duplay,  Pathot.  externe,  t.  V,  p.  45t>. 
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Ces  kystes  sont  rares,  Riedel(1)  en  a  réuni  15  cas.  Vieusse  a  rapporté  à  la 
Société  de  chirurgie,  en  1883,  une  observation  de  kyste  hydatique  delà  région 
parotidienne,  mais  il  s'agissait  d'un  kyste  hydatique  développé  dans  la  glande 
elle-même  ;  nous  n'avons  donc  pas  à  nous  en  occuper  ici,  non  plus  que  de 
ceux  qu'on  a  observés  dans  le  corps  thyroïde.  Aux  15  cas  de  Riedel  nous 
pouvons  en  ajouter  un,  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'examiner  récem- 
ment (*). 

Ces  kystes  se  développent  le  plus  souvent  au  voisinage  des  gros  vaisseaux, 
sous  le  sterno-mastoïdien  ;  la  tumeur,  en  grossissant,  envahit  le  creux  sus-cla- 
viculaire  et  peut  prendre  une  forme  bilobée  ;  souvent  elle  comprime  les  vais- 
seaux et  les  nerfs.  Dixon  a  observé  l'oblitération  de  la  sous-clavière;  elle 
existait  également  chez  le  malade  de  Tillaux,  car  le  pouls  radial  n'a  pas 
reparu  après  l'évacuation  de  la  poche.  Dixon  a  aussi  noté  l'usure  des  ver- 
tèbres par  la  tumeur,  Cloquet  la  subluxation  de  la  clavicule. 

La  tumeur  est,  d'ordinaire,  arrondie  ou  ovoïde,  régulière,  rénitente,  fluc- 
tuante, parfois  transparente;  il  est  exceptionnel  de  constater  le  frémissement 
hydatique. 

Les  signes  fonctionnels  sont  entièrement  fournis  par  les  accidents  de  com- 
pression, engourdissements,  fourmillements,  douleurs  plus  ou  moins  intenses, 
irradiées  du  creux  sus-claviculaire  au  bras  correspondant  ;  enfin  diminution 
ou  disparition  du  pouls  radial. 

Le  diagnostic  est  parfois  impossible  et  la  ponction  exploratrice  permet 
seule,  en  pareil  cas,  de  distinguer  le  kyste  hydatique  d'un  kyste  séreux  simple, 
d'un  abcès  froid,  ou  même  d'un  lipome  ou  d'un  sarcome. 

Le  pronostic  est  d'ordinaire  bénin.  Cependant  une  érosion  artérielle  a  pu 
entraîner  la  mort  par  hémorrhagie  (Kôrte). 

Le  traitement  comprend  3  méthodes  :  1°  simple  ponction  avec  ou  sans 
injection  ;  2°  extirpation  de  la  poche  ;  3°  incision  large  et  drainage  ou  tampon- 
nement. 

La  ponction  exploratrice  doit  être  en  même  temps  évacuatrice,  et  si  la 
tumeur  ne  se  reproduit,  l'incision  large  avec  drainage  ou  tamponnement 
nous  semble  préférable  à  l'extirpation  à  cause  des  adhérences  profondes  de  la 
poche. 

(')  Koenig  et  Riedel,  DeuUcfie  Chir.,  1882,  fasc.  56,  p.  10. 

(*)  II  s'agit  d'un  malade  admis  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  notre  maître,  le  profes- 
seur Tillaux.  La  tumeur,  soulevant  le  sterno-mastoïdien  gauche,  faisait  saillie  dans  le  creux 
sus-claviculairc  et  se  présentait  avec  tous  les  caractères  d'une  poche  très  tendue,  mais 
manifestement  fluctuante.  Douleurs  très  vives  spontanées  au  niveau  même  de  la  tumeur 
avec  irradiations  dans  le  bras.  Compression  de  l'artère  sous-clavière;  absence  de  pulsa- 
tions dans  la  radiale  et  l'humérale.  M.  Tillaux  pratiqua  une  ponction  exploratrice  qui 
donna  issue  à  un  liquide  •  eau  de  roche».  La  poche  fut  alors  complètement  vidée.  Immé- 
diatement les  phénomènes  douloureux  disparurent,  mais  l'absence  de  pouls  radial  et  de 
pouls  humerai  persistant  encore  trois  jours  après  la  ponction  permit  d'affirmer  l'obi i té 
ration  de  l'artère  sous-clavière. 
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IV.  —  TUMEURS  SANGUINES.  —  ANGIOMES,  KYSTES  SANGUINS 

Les  angiomes  superficiels  ne  présentent  au  cou  rien  de  particulier. 

Les  angiomes  profonds  caverneux  sont  au  contraire  variables  dans  leur 
forme  et  leur  disposition. 

Enfin  on  a  confondu  sous  le  nom  de  kystes  sanguins  des  tumeurs  fort  diffé- 
rentes (');  les  unes  sont  uniquement  constituées  par  un  kyste  séreux  qu'une 
communication  secondaire  avec  les  vaisseaux  sanguins  a  rempli  de  sang;  les 
autres  doivent  être  rattachées  aux  angiomes. 

Nous  avons  déjà  dit  qu'un  angiome  profond  peut  coïncider,  peut  se  mélanger, 
pour  ainsi  dire,  avec  un  kyste  séreux  multiloculaire  (Lucke(f),  Virchow(*), 
Volkmann)  (4).  Nous  n'avons  pas  à  insister  ici  sur  cette  variété  qui  n'offre  d'in- 
térêt que  pour  la  pathogénie  des  kystes  séreux. 

Les  cas  assez  nombreux  de  kystes  séreux  à  contenu  hématique  ne  nous 
arrêteront  pas  non  plus. 

Les  tumeurs  sanguines  proprement  dites  présentent  elles-mêmes  plusieurs 
types  plus  ou  moins  nettement  séparés.  Elles  ont  été  depuis  quelques  années 
l'objet  de  travaux  nombreux (s). 

Tantôt  elles  sont  formées  par  une  seule  veine  volumineuse  s'ouvrant  direc- 
tement dans  la  jugulaire  (Després).  Tantôt  c'est  une  poche  unique,  plus  ou 
moins  développée,  communiquant  avec  la  veine  par  une  série  d'orifices.  Tantôt 
ces  orifices  de  la  jugulaire  interne  donnent  accès  dans  une  poche  caverneuse, 
entourée  d'une  zone  plus  ou  moins  large  d'autres  cavités  d'angiome  (Castex). 

t  Le  cou  est,  à  ce  point  de  vue,  un  siège  tout  spécial,  où  l'on  rencontre 
beaucoup  plus  souvent  qu'ailleurs  des  dilatations  veineuses  ampullaires,  for- 
mant de  véritables  cavités  au  milieu  d'un  tissu  érectile  à  espaces  étroits  » 
(Lannelongue  et  Ménard). 

Enfin,  dans  quelques  cas,  des  kystes  sanguins  complètement  isolés  et  clos 
ont  été  trouvés  sur  le  trajet  des  grosses  veines  absentes  (Hueier,  Koch),  faits 
qui  ont  été  attribués  à  une  malformation  contemporaine  de  l'apparition  des 
vaisseaux  chez  l'embryon.  A  la  place  des  veines  se  seraient  formés  des  espaces 
lacunaires  participant  au  développement  ultérieur  des  sujets. 

(*)  Lannelongue  et  Ménard,  Affections  congénitales.  Paris,  1891,  vol.  I.  p.  648. 

(*)  LCcke,  Virchow's  Arch.,  t.  XXXI II,  p.  336. 

(5)  Virchow,  Traité  des  tumeurs,  t.  IV,  p.  76. 

(4)  Volkmann,  Kystes  sanguins  et  angiomes  caverneux,  Arch.  fur  klin.  Chir.,  1873,  vol.  XV, 
fasc.  3.  p.  568. 

(•)  Hueter,  Kyste  sanguin  de  la  région  latérale  du  cou.  Sixième  Congrès  des  chirurgiens 
allemands.  Berliner  klin.  Wochenschrift,  1877,  n#  32,  p.  466.  —  Koch,  Arch.  fur  klin.  Chir.. 
vol.  XX,  p.  651.  —  Gunther,  Deutsche  Zeitschrift  fiir  Chir.,,  1877,  t.  VIII,  p.  445.  —  Reclis, 
Angiome  caverneux  communiquant  directement  avec  la  jugulaire  interne.  Rapport  de  Fara- 
beuf.  Société  de  chir.  Paris,  3  mai  1882,  et  Clinique  et  critique  chir.  Paris,  1884,  p.  299.  — 
Desprks,  Ibid.,  3  mai  1882. —  Castex,  in  Reclus,  Clinique  et  critique  chirurgicales ,  p.  503.  — 
J.  Wolff.  Kyste  sanguin  du  cou  communiquant  avec  la  jugulaire.  Berl.  klin.   Wochenschr.. 

1884,  n*  4,  p.  60.  —  Gluck,  Kyste  sanguin  de  la  région  latérale  du  cou.  Berl.  klin.  Wochenschr.. 

1885,  n°  52,  p.  863.  —  Otto  Vôlker  et  Félix  Franke,  Trois  cas  d'affection*  de  la  régi™ 
latérale  du  cou.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.,  1888,  t.  XXVIII,  fasc.  4  et  5,  p.  411.  —  Mf.yer, 
Des  kystes  sanguins  du  cou.  Thèse  de  doct.  de  Wurtzbourg,  1889. 
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Toutes  les  autres  variétés  que  nous  avons  citées  doivent  être  rapportées  soit 
à  des  angiomes  développés  dans  les  parois  mêmes  de  la  jugulaire  (Virchow), 
soit  à  des  malformations,  des  dilatations  veineuses,  à  des  varices  de  la  jugu- 
laire. 

Quoi  qu'il  en  soit  des  interprétations  d'une  pathogénie  fort  obscure,  les 
dispositions  anatomiques  que  nous  avons  signalées  sont  seules  importantes  à 
connaître  pour  le  diagnostic  et  les  indications  thérapeutiques. 

Les  caractères  cliniques  sont  ceux  des  angiomes  caverneux  profonds,  mais, 
un  caractère  important,  la  brusque  et  complète  réductibilité,.  témoigne,  dans 
certains  cas,  d'une  large  communication  avec  une  grosse  veine,  la  jugulaire  le 
plus  souvent. 

Le  traitement  des  tumeurs  sanguines  doit  être  absolument  différent  suivant 
les  cas. 

Les  angiomes  superficiels  cutanés  sont  justiciables  des  procédés  d'ordinaire 
employés  pour  toutes  les  tumeurs  érectiles. 

Les  kystes  hématiques  bien  développés,  à  cavité  close,  ont  pu  être  traités  avec 
succès  par  les  ponctions  et  même  les  injections. 

Mais  dès  que  la  réductibilité  permet  de  croire  à  une  communication  vascu- 
laire,  la  seule  intervention  possible,  en  cas  d'indication,  est  l'extirpation.  Gluck 
mentionne  6  cas  heureux  d'extirpation  par  la  méthode  proposée  par  Hueler, 
découverte  de  la  tumeur,  série  de  ligatures  de  catgut  en  chaîne  sur  la  portion 
adhérente  à  la  jugulaire,  puis  résection  de  la  tumeur.  Lannelonguc  a  extirpé 
aussi  avec  succès  un  angiome  à  grande  cavité  kystique  de  la  région  sus- 
hyoïdienne. 
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